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(Aus der Königl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten in Halle.) 


Zur operativen Behandlung der typischen 


Nasenrachenfibrome. 


Von Alfred Denker. 
«Vortrag, gehalten auf dem 3. internationalen Laryngo-Rhinologenkongress 
in Berlin, September 1911.) 


Mit einer Abbildung im Texte. 


M.H.! Da die in der Literatur niedergelegten Publikationen über die 
Behandlung der typischen Nasenrachenpolypen zum grossen Teil in dem 
Referat des Herrn Kollegen Hellat Erwähnung gefunden haben, kann. 
ich auf ihre Wiedergabe verzichten und mich darauf beschränken, 
Ihnen ganz kurz meinen Standpunkt in dieser Frage zu skizzieren. — 
Ich bin der Überzeugung, dass es gewisse Fälle gibt, bei denen man. 
eine genügende Ausdauer und Geduld von seiten des Arztes und des 
Patienten vorausgesetzt, durch die elektrolytische Behandlung zum 
Ziele kommen kann, und glaube, dass man diese Methode besonders 
dann anwenden soll, wenn der Patient sich bereits nahe der Immun- 
grenze d.h. im Anfang der zwanziger Jahre befindet. 

Bleibt der Erfolg aus, so stehen uns für die operative Beseitigung 
der Neubildungen verschiedene Wege offen: Den einen Weg, der wohl 
von den Rhino-Laryngologen am häufigsten betreten wird, hat uns 
Hopmann empfohlen; er führt bekanntlich per vias naturales durch 
den Mund in den Nasenrachenraum und greift hier den Tumor an. 
Er ist gangbar in den Fällen, wo die Geschwulst intrapharyngeal 
entspringt, sich hauptsächlich im Nasenrachenraum ausbreitet und keine 
allzugrossen Fortsätze in die Nase, die Nebenhöhlen und durch 
das Foramen sphenopalatinum in die Fossa retromaxillaris schickt. 

Sehr wichtig ist es, bei diesem Vorgehen den breitbasigen 
Tumor nach Möglichkeit in einen gestielten zu verwandeln. Das ge- 
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schieht am besten digital: man geht mit dem Zeigefinger oder mit 
dem Zeige- und Mittelfinger in den Epipharynx ein und sucht nicht 


Abbildung 1. 





Geschwulstzange zur Entfer- 
nung der Nasenrachenfibrome, 
modifiziert nach Denker.) 


nur die Geschwulst ringsum von den Wan- 
dungen abzuhebeln, sondern zugleich die vor- 
handenen Fortsätze in den Nasenrachenraum 
hineinzuwälzen. Ist diese Loslösung vollzogen, 
so kann man den Polypen mit der kalten 
oder galvanokaustischen Schlinge von der 
Nase aus an der Basis abtragen. An Stelle 
der Schlinge, deren Einführung immerhin einige 
Zeit beansprucht, habe ich besonders in Rück- 
sicht auf die durch die Ablösung hervorgerufene 
Blutung vom Munde aus operiert; und zwar 
wurde zu dem Eingriff die dem Chirurgen 
wohlbekannte Geschwulstzange, die ich 
fiir unsern Zweck ein wenig nach oben habe 
abbiegen lassen, verwendet. (Demonstration. ) 
Sie wird unter Spreizung der Branchen hinter 
dem Gaumensegel hinaufgeführtund geschlossen. 
Unter rotierender Bewegung wird nun die 
fest gepackte Geschwulst an der Basis ab- 
gedreht; auf diese Weise habe ich das 
Präparat, das ich ihnen hier vorlege, entfernt. 
(Demonstration.) Die Blutung war zunächst 
stark, stand jedoch bald. 


Weist der intrapharyngeal entspringende 
Tumor sehr ausgedehnte Fortsätze auf, 
die sich in die Nebenhöhlen, die Orbita etc. 
erstrecken, oder entspringt er extra- 
pharyngeal in der Fossa sphenopalatina, 
so werden wir eine radikale Entfernung mit 
der Hopmannschen Methode nicht erreichen 
können. Wir müssen dann einen andern Weg 
einschlagen, der uns zur Schädelbasis führt 
und zugleich die Resektion der Fortsätze 
gestattet. Mit Recht hat der Herr Referent 
die Anwendung der früher vielfach üblichen, 


1) Zu beziehen hei dem Instrumentenmacher G. Kleinknecht in Erlangen. 


der typischen Nasenrachenfibrome. 3 


äusserst blutigen und das Leben direkt bedrohenden Präliminaroperationen 
zurückgewiesen; ich meine hauptsächlich die totale Resektion des 
Oberkiefers, die Partschsche und die Kochersche Operation und 
ähnliche Eingriffe. Wir sind umsomehr berechtigt, diese Eingriffe zu 
perhorreszieren, als wir seit einigen Jahren im Besitz einer oralen, 
permaxillaren Methode sind, die bei bestem kosmetischem 
Resultat und mäfsiger Blutung gestattet, die Schädelbasis breit 
freizulegen. 

Es scheint dem Herrn Referenten entgangen zu sein, dass die 
operative Behandlung der Nasenrachenpolypen im vorigen Jahre auf der 
Versammlung des Vereins Deutscher Laryngologen zur Diskussion gestanden 
hat, und dass dort die in meiner Klinik für die Operation der malignen 
Nasentumoren ausgebildete Methode nicht nur von mir, sondern auch von 
den Kollegen Hansberg, Killian und Kümmel für die Operation der 
Nasenrachenfiprrome warm empfohlen wurde. Nach den Erfahrungen 
Hansbergs lassen sich auf diesem Weg nach Fortnahme der hinteren 
Kieferhöhlenwand auch die in der Fossa sphenopalatina ent- 
springenden Tumoren gut an ihrer Basis fassen und ab- 
tragen. — Da ich auf dem internationalen Laryngologenkongress in Wien 
unsere Methode beschrieben habe, möchte ich hier von einer eingehenden 
Schilderung derselben Abstand nehmen; die Herrn Kollegen werden sich 
erinnern oder gelesen haben, dass wir dabei vom Munde aus unter Resektion 
der fazialen und der ganzen medialen Kieferhöhlenwand und nach Ex- 
stirpation des Siebbeinlabyrinths bis an die Schädelbasis vordringen. Auf 
einen Punkt, den ich nicht genügend betont zu haben scheine, möchte ich hier 
nochmals hinweisen: Um einen Zugang auch zu den vorderen Sieb- 
beinzellen zu erhalten, ist es notwendig, nicht nur die faziale Kiefer- 
höhlenwand, sondern auch den Proc. frontalis des Oberkiefers 
weit nach oben hinauf zu resezieren; nur auf diese Weise kann 
man auch die Frontalzellen eliminieren. — Solte das Septum dem 
Vordringen an die andere Seite der Schädelbasis hinderlich im Wege 
stehen, so kann man es entweder mit einem kräftigen Elevatorium 
stumpf bei Seite drücken oder auch den hinteren Teil des Vomer 
resezieren. 

Nach den bisherigen Erfahrungen glaube ich berechtigt zu sein, 
Ihnen, m. H., in den Fällen, wo die elektrolytische Behandlung, wo 
endonasale Eingriffe und per vias naturales vom Mund aus vorgenommene 
Operationen nicht ausreichen, die von mir angegebene Methode der 
Tumorenoperation zur weiteren Nachprüfung wärmstens zu empfehlen. 

1* 
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Bemerken darf ich noch, dass die erfolgsstatistischen Daten in dem 
Referat des Herrn Kollegen Hellat ohne genauere Details und ohne 
Angabe über die Dauer der Kontrolluntersuchungen uns keinen Nutzen 
bringen können; sie sind für unsere Forschung nach meiner Ansicht 
gänzlich wertlos. — Was die Rivalität der Chirurgen und Rhino- 
Laryngologen bezüglich der Operation der Nasenrachenpolypen betrifft, 
auf die Herr Kollege Hellat hingewiesen hat, so glaube ich, dass die 
Chirurgen die von uns geübte, also von Rhinologen gefundene Methode 
uns nicht werden streitig machen können. 


Il. 


Klinische Beobachtungen über eine bisher nicht 


beachtete Form der Mittelohrtuberkulose’). 
Von Jörgen Möller in Kopenhagen. 


Mit einer Abbildung auf Tafel I. 


Obschon im Laufe der Zeit gar nicht so wenig über die Mittelohr- 
tuberkulose geschrieben wurde, zeigt es sich doch immer aufs neue, 
dass diese Frage bei weitem nicht durchgearbeitet ist. Als Ohren- und 
Halsarzt am Öresundshospital, einem grossen Tuberkulosen-Hospital, habe 
ich jetzt Gelegenheit gehabt, so viele Fälle von Mittelohrtuberkulose zu 
sehen, dass ich glaube, auch meinen kleinen Beitrag zu der Auffassung 
und der klinischen Beschreibung dieser Krankheit leisten zu können. 

Selbstverständlich habe ich eine gewisse Zahl von Fällen gesehen, 
die den in den Lehrbüchern gewöhnlich beschriebenen Verlauf zeigten: 
Bei einem Patienten entsteht ohne vorhergehende Schmerzen Öhrfluss 
und bei der Otoskopie findet man ein mehr oder weniger gerötetes, 
geschwollenes Trommelfell mit einer oder gewöhnlich mehreren Per- 
forationen, am häufigsten mit verdicktem, speckigem oder granulieren- 
dem Rande. Allmählich aber nahm ein ganz anderes Bild meine Auf- 
merksamkeit in Anspruch, ein Bild, das ich ein Mal nach dem anderen 
zu Gesicht bekam, das mir aber bisher nicht in meiner eigenen Praxis 
noch in der Literatur begegnet war, so viel ich mich besinnen konnte. 
Später habe ich zwar bei genauerer Durchsicht der Literatur gesehen, 
dass das Bild gar nicht so unbekannt war, als ich geglaubt, indem 


1) Vortrag, gehalten am l. Nordischen Oto- Larvngologen - Kongress, 
Kopenhagen 1911. 


bisher nicht beobachtete Form der Mittelohrtuberkulose. 5 


ich bei einigen Autoren Andeutungen von dem gefunden habe, was 
ich gesehen. Trotzdem glaube ich berechtigt zu sein, von einer »un- 
beachteten < Form der Mittelohrtuberkulose zu reden, indem es mir vor- 
kommt, dass dasjenige, was ich in der Literatur gefunden habe, nicht 
eine vollständige Beschreibung des klinischen Bildes gewährt, das ich 
gesehen habe, sondern nur eine flüchtige Andeutung. 

Ich werde es jetzt versuchen, einen Abriss zu geben von dem, 
was ich als das essentielle ansehe bei dem klinischen Bilde, das ich 
bisher bei 17 Patienten (19 Ohren) beobachtet habe. 

Ein Phthisiker klagt eines Tags, dass er letzthin — oftmals schon 
seit lange — mit dem einen Ohre weniger gut höre, oder auch nur, 
dass es saust — es ist ja geradezu erstaunlich, wie viel die Leute von 
ihrem Gehörvermögen verlieren können, wenigstens auf dem einen Ohre, 
ohne es zu spüren —. Bei der Otoskopie findet man alsdann ein 
Trommelfellbild, das man, wenn man es nicht im Voraus kennt, am 
ehesten wohl als eine akute Mittelohreiterung mit reichlicher Exsudat- 
bildung ansprechen würde; das Trommelfell ist beträchtlich vorgewölbt, 
der Hammergriff liegt in einer Furche, ist bisweilen ganz verdeckt; 
jedoch sieht man nicht die starke diffuse Injektion, die den akuten 
Entzündungen eigentümlich ist; die Farbe des Trommelfells selbst ist 
weissgelb, matt, stark gesättigt, ohne Andeutung von Pelluzidität und 
auf diesem blassgelben Boden zeichnet sich ein Netz von stark blut- 
gefüllten, fast ausschliesslich radiär verlaufenden Gefässen, die einen 
schroffen Gegensatz zur Grundfarbe bilden; zentralwärts sammeln sie 
sich zu einem, dem Hammergriff entlang verlaufenden Gefässbündel, 
während sie sich nach aussen in den verhältnismälsig weniger injizierten 
zirkulären Gefässen am Limbus verlieren. 

Wem zum ersten Mal ein solches Bild entgegentritt, dürfte wohl 
am meisten dazu geneigt sein, sofort nach der Parazentesennadel zu 
greifen, falls er sich nicht von dem Umstande zurückhalten lässt, dass 
die Affektion so völlig schmerzenlos ist; man glaubt unbedingt, das 
Mittelohr sei voll von Eiter. Vielleicht wartet man einige Zeit, das 
Gehör hält sich unverändert, ist gewöhnlich auffallend stark herab- 
gesetzt; die Luftdusche kann eine vorübergehende, gewöhnlich aber 
nicht beträchtliche und nur wenige Stunden dauernde Besserung geben. 
Hat man jetzt einige Zeit hindurch dies Bild beobachtet, das sich ganz 
unverändert hält, so wird man sich wohl doch zuletzt zur Parazentese 
entschliessen, wird aber erstaunen, welche Verhältnisse man findet: das 
Trommelfell ist auffallend verdickt und zähe, ist aber die Nadel endlich 
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durchgedrungen, hat man ein deutliches Gefühl, dass sie sich in einem 
leeren Raum befindet; es kommt kein Sekret heraus und bei dem 
Valsalvaschen oder Politzerschen Versuch erreicht man gewöhnlich 
auch nichts. Am folgeuden Tag ist die Parazentesenöffnung geheilt und 
die Verhältnisse ganz unverändert. Es kann dies Bild durch Wochen 
oder Monate bestehen, um schliesslich eine regressive Metamorphose 
zu erleiden, das Trommelfell wölbt sich nicht mehr so viel vor, die 
gelbe Färbung verliert sich, es wird durchsichtig, bekommt seinen Glanz 
wieder, die Gefässzeichnung verschwindet allmählich und es können an- 
nähernd normale Verhältnisse wieder eintreten. Oder auch entwickelt 
sich der Prozess weiter; eine beschränkte Partie des Trommelfells wölbt 
sich stärker hervor und wird mehr gelb, sie drängt sozusagen die 
Gefässtreifen zur Seite; die Epithelschicht wird ödematös und stösst 
sich ab, schliesslich sieht man eines Tages ein winziges Eitertröpfchen. 
nach dessen Abwischen ein kleines Geschwür mit speckigem Boden 
erscheint. Allmählich können mehrere solche Geschwüre entstehen, sie 
können als Geschwüre fortbestehen, eventuell auch zur Heilung gebracht 
werden, oder auch durchbrechen sie das ganze Trommelfell, sodass eine 
Perforation entsteht, und jetzt erst kommt die Eiterung, vielleicht monate- 
lang nach dem ersten Anfang der Krankheit. In anderen Fällen bildet 
sich nicht ein Geschwür, sondern die Nekrose befällt sofort sämtliche 
Schichten des Trommelfells, sodass vom ersten Anfang an eine Per- 
foration entsteht. Schreitet jetzt der Prozess weiter, gleitet er all- 
mählich in das bekannte Bild der tuberkulösen Otitis mit den multiplen 
Perforationen über, die schliesslich zur völligen Zerstörung des Trommel- 
fells und vielfach auch der Gehörknöchelchen führt; oftmals kann man 
aber noch lange Zeit, nachdem die Eiterung angefangen hat, an dem 
noch bestehenden Teil des Trommelfells die eigentümliche gelbweisse 
Farbe und die deutlich hervortretenden Gefässtreifen unterscheiden, ein 
Bild, das von demjenigen, das man sonst bei einer perforativen Otitis 
media findet, ganz verschieden ist. und das man leicht wieder erkennen 
wird, wenn man es erst ein paarmal gesehen hat. 

Fragt man jetzt nach der Deutung dieses klinischen Bildes, so 
liegt es am nächsten, es als eine diffuse tuberkulöse Infiltration des 
Trommelfells aufzufassen, selbstverständlich aber nicht vom Trommelfell 
allein, sondern in höherem oder geringerem Grade auch von der Mittel- 
ohrschleimhaut. Es handelt sich nicht um eine gewöhnliche eitrige 
Entzündung, denn es ist im Mittelohr kein Exsudat vorhanden, auch 
handelt es sich nicht um die von Schwartze und anderen beschriebene 
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miliire Tuberkulose des Trommelfells, wo man kleine grauweisse Knötchen 
auf einem sonst nur wenig veränderten Trommelfell sitzen sieht; es 
handelt sich eben um eine diffuse, gleichmälsige Infiltration des ganzen 
Trommelfells mit beträchtlicher Verdickung desselben: wenn das Trommel- 
fell vorgewölbt erscheint, ist es nicht wegen des Druckes eines in der 
Paukenhöhle befindlichen Exsudats, sondern wegen der Infiltration, die 
eine so beträchtliche sein kann, dass das Trommelfell eine Dicke von 
1 Millimeter und noch mehr erreichen kann. Dass es sich tatsächlich 
um eine solche diffuse tuberkulöse Infiltration handle, habe ich mich 
zu überzeugen Gelegenheit bekommen, indem ich ein paarmal grössere 
Teile des Trommelfells exzidiert habe, in Fällen, wo der Prozess so 
weit vorgeschritten war, dass nekrotische Herde sich gebildet hatten: 
die Exzision und eine darauf folgende Ätzung mit Trichloressigsäure 
wurde vorgenommen in der Absicht. eventuell dem Vorschreiten des 
Prozesses Einhalt zu tun. 

Die mikroskopische Untersuchung von diesen Trommelfellteilen ergab 
folgendes: | 

Die Epidermisschicht ist grösstenteils erhalten, aber stellenweise 
mit Rundzellen infiltriert; von der Schleimhautschicht findet man keine 
Spur. Die Struktur der übrigen Schichte ist stark verwaschen; man 
tindet ein zellenreiches, grösstenteils fibrös organisiertes Granulations- 
vewebe, ferner Partien mit überwiegenden epithelioiden Zellen, Rund- 
zellen von lymphocytirem Typus und vereinzelte Riesenzellen vom 
Langhansschen Typus; Ordnung der Elemente zu typischen Tuberkeln 
wird nicht gefunden und die besprochenen Partien sind gegen das fibrös 
organisierte Gewebe nicht abgegrenzt. Im Bindegewebe findet man 
Zeichen eines Schrumpfungsprozesses: Verschmelzung von Kernen, un- 
regelmälsige Formen, starke Chromophilie, ausserdem findet man diffuse, 
Jvmphocytäre Rundzellen-Infiltration. Es handelt sich demnach um einen 
chronischen Entzündungsprozess im Trommelfell mit Zerstörung seines 
eigenen Gewebes und Ersetzung durch ein zur Organisation neigendes 
Bindegewebe, unzweifelhaft einen chronisch verlaufenden tuberkulösen 
“ Prozess. Verschiedene Präparate wurden nach Ziehl-Neelsen gefärbt, 
es gelang aber nicht, Tuberkelbazillen aufzufinden, was ja übrigens 
sehr schwierig gerade bei solchen Formen der Tuberkulose ist. — 
Herr Prosektor Gregersen war so liebenswürdig, meine Präparate 
zu durchmustern, um meine Deutung derselben zu kontrollieren. 

Nachdem ich jetzt in grossen Zügen das Krankheitsbild, das ich 
Myringitis tuberculosa diffusa benennen möchte, entworfen habe. 
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werde ich auf die Einzelheiten und die Variationen im Verlauf etwas 
näher eingehen, indem ich meine Krankengeschichten zu Grund lege. 
die ich nicht in extenso veröffentlichen werde, um nicht die Leser zu 
_ ermüden. 

Wie schon gesagt, habe ich das besprochene Bild bei 17 Patienten 
beobachtet, von denen 2 ein doppelseitiges Leiden darboten, im ganzen 
demnach 19 Fälle. Unter den 17 Patienten waren 11 Männer, 6 Weiber: 
was das Alter betrifft, standen 3 zwischen 15—20, 8 zwischen 20—40. 
4 zwischen 40—50, 2 waren über 50 Jahre. Sie waren alle von ihrer 
Lungenphthise ziemlich stark befallen, die Hälfte war im zweiten, die 
Hälfte im dritten Stadium; von 7 ist es mir bekannt, dass sie innerhalb 
eines Jahres nach der ersten Untersuchung gestorben sind. 

Für 13 Patienten ist im Journal dasjenige Initialsymptom auf- 
gezeichnet, das die Veranlassung gab, dass der betreffende zur Spezial- 
untersuchung überwiesen wurde, es war in 7 Fällen Schwerhörigkeit, 
nur in einem Fall mit etwas Schmerzen verbunden, in 3 Fällen hatten 
die Patienten nur über Ohrensausen geklagt und in 3 Fällen war es 
erst die eintretende Eiterung, die die Untersuchung veranlasste. Die 
Dauer der Initialsymptome ist nur in den wenigsten Fällen aufgeführt, 
sie betrug von wenigen Tagen bis zu 4—5 Monate. 

In 14 unter den 19 Fällen fand ich die typische, reine Myringitis 
tuberculosa diffusa ohne Perforation oder Geschwüre; in einem Fall, 
den ich vom ersten Anfang an beobachtete, war anfangs, während das 
Trommelfell noch durchsichtig war, seröses Exsudat im Mittelohr 
vorhanden, was als eine zufällige Komplikation betrachtet werden darf. 
In 5 Fällen war schon bei der ersten Untersuchung eine Mittelohr- 
eiterung mit Perforation des Trommelfells vorhanden, ohne dass es be- 
stimmt zu erörtern war, seit wie lange dieselbe bestand; in einem 
Falle jedoch konnte sie nur seit wenigen Tagen bestanden haben. 
indem der Patient 8 Tage vorher wegen einer Otitis externa desselben 
Ohres behandelt worden war und damals nur leichte Injektion des 
Trommelfells beobachtet wurde. In sämtlichen diesen Fällen jedoch 
zeigte das Trommelfell ausser der Perforation das oben beschriebene : 
typische Bild: die gelbliche Grundfarbe und die stark hervortretende 
Gefässzeichnung. 

Parazentese wurde dreimal vorgenommen: einmal, wo 4 Wochen 
seit dem Anfang der Krankheit verstrichen waren, wurde ein bischen 
seröses Exsudat entleert, das nach weiteren 4 Tagen eitrig wurde; in 
den beiden übrigen Fällen wurde kein Exsudat entleert, auch nicht 
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bei dem Valsalvaschen Versuch bezw. bei der Katheterisation, und 
die Parazentesenöffnung heilte glatt; in dem einen Fall, wo die Parazentese 
10 Tage nach dem Anfang der Krankheit vorgenommen wurde, zeigte 
sich 4 Tage später nach oben hinten, an einer ganz anderen Stelle als 
wo die Parazentese gemacht worden war, eine kleine Eiterborke, in 
dem anderen, wo die Parazentese 4 Wochen nach dem Krankheits- 
anfang gemacht wurde, dauerte es 14 Tage bis sich die Eiterung 
einfand (unter Krankheitsanfang verstehe ich den Zeitpunkt, wo das 
charakteristische Trommelfellbild das erste Mal beobachtet wurde). 

In 8 unter den 14 Fällen, in denen nicht von Anfang an eine 
Eiteruug bestand, trat eine solche später auf und zwar nach sehr 
verschiedener Zeit, von einer Woche bis 2!/, Monat. In einem Falle 
besitze ich über den späteren Verlauf keine Aufzeichnungen !); in den 
übrigen 5 Fällen trat keine Eiterung auf während der Zeit, wo ich 
die Patienten zur Beobachtung hatte. Bei einem Patienten mit doppel- 
seitigem Leiden, den ich im Ganzen 6 Monate beobachtete, traten 
während des Verlaufs auf dem einen Trommelfell zwei kleine Erosionen 
auf, die wieder heilten, und der ganze Prozess zeigte während des 
letzten Monats eine so ausgesprochene Besserung, dass es wahrscheinlich 
ist, dass er später völlig zur Ruhe gegangen sei. In 2 anderen Fällen, 
die durch 1 bezw. 3 Monate beobachtet wurden, hielt sich das Trommel- 
fell während der ganzen Beobachtungsperiode völlig unverändert; in 
dem letzten Falle schliesslich, der durch 4 Monate beobachtet wurde 
und wo auch ein paar kleine Geschwüre auftraten, war eine aus- 
gesprochene Neigung zur Heilung vorhanden, 

Was das Endresultat betrifft in den Fällen, in denen entweder 
sofort oder später Eiterung auftrat, bestand in einem Falle keine sicht- 
bare Perforation, es bildete sich aber von Zeit zu Zeit nach oben 
hinten eine kleine Eiterborke; diesen Patienten habe ich vor kurzem, 
4 Jahre nach der Behandlung, Gelegenheit gehabt, wiederzusehen, und 
es war weder Eiterung noch Perforation vorhanden, sondern lediglich 
nach oben hinten eine Kleine eingezogene Partie; übrigens war das 
Trommelfell nicht gerötet, hatte aber nicht ganz das Aussehen und 
den Glanz eines nermalen Trommelfells, es erinnerte mehr an eine 
dünne fibröse Membran; auch war die Gefässverteilung, die sich in 


1) Jiingst habe ich den Patienten wiedergesehen, 3 Jahre nach der Be- 
handlung; er hatte inzwischen eine Mittelohreiterung gehabt und es war jetzt 
nach oben hinten eine randständige Perforation vorhanden mit trockenen, 
narbig glänzendem Boden. 
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der Lupe beobachten liess, eine andere als die gewöhnliche; man darf 
wohl also annehmen, dass hier durch eine fibröse Organisation des 
Granulationsgewebes, mit dem das Trommelfell während des Krankheits- 
prozesses durchsetzt gewesen, eine Heilung zu Stande gekommen sei; 
das Gehörvermögen war sehr stark herabgesetzt, noch mehr als während 
des Hospitalaufenthaltes. In einem Falle fand ich bei der letzten 
Untersuchung eine grosse Perforation, in 5 Fällen 2 Perforationen, in 
einem 3; in zwei Fällen war das Trommelfell vollständig zerstört und 
Hammer und Amboss teilweise auch; bei einem Patienten war die 
Eiterung auf der einen Seite erloschen und es hatte sich eine trichter- 
formig eingezogene Narbe gebildet, während auf der anderen Seite 
deutliche Besserung eingetreten war, mit Neigung zur Heilung der 
einen der beiden Perforationen. 

Aus dem angeführten geht hervor, dass der Prozess ein verhältnis- 
mälsig gutartiger ist und in nicht wenigen Fällen, wie auch die Lokal- 
tuberkulose der Schleimhäute anderswo, eine ausgesprochene Neigung 
zur Spontanbildung zeigt, oftmals jedoch erst nachdem er grössere oder 
kleinere Zerstörungen veranlasst hat. 

Was das Gehörvermögen betrifft, ist es gewöhnlich sehr stark 
herabgesetzt; in 13 Fällen wurde das Gehör für Flüster- bezw. 
Konversationsstimme geprüft; in keinem Falle wurde die Flüsterstimme 
in grösserer Entfernung als !/, Meter gehört, gewöhnlich nur 10—20 cm, 
in 4 Fällen überhaupt nicht und in einem Falle wurde sogar die 
Sprechstimme nur 5cm weit gehört. In einigen Fällen wurde das 
Gehör während des Verlaufs besser, in einem Falle wurde beobachtet, 
dass beim Eintreten der Eiterung das HOSEDSBEN von 1 cm bis auf 
ı m sich erhob. 

Eine eingehendere Funktionsprüfung wurde in zwei Fällen vor- 
genommen und zwar mit folgendem Resultat: 


1. Myringitis tub. diff. d. — Otit. med. cat. chr. l. g. sin. 
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In dem letzten Falle wurden zugleich mit der Bezold-Edel- 
mannschen Tonreihe Hörfeldbestimmungen vorgenommen, die folgendes 
Resultat ergaben: 


18 215 190 120 75 70 - 10 
C c c! c* c” ct €” 
60 40 30 90 12 60 8 


was in Prozenten der normalen Perzeptionszeiten folgende Werte gibt: 
57 65 66 65 63 70 83 
C c cl c? c’ ct c 
19 12 10 38 63 60 66 
Wie man sieht ist es im Wesentlichen das Bild, das für ein 
Mittelohrleiden eigentümlich ist, doch ist die untere Grenze nicht so 
stark aufgerückt, wie sich bei einer so beträchtlichen Verringerung 
des Hörvermögens für Flüsterstimme vermuten liess. 


Das besprochene klinische Bild, die Myringitis tuberculosa diffusa, 
darf selbstverständlich, wie schon hervorgehoben, nicht als eine nur 
das Trommelfell befallende Affektion aufgefasst werden, sondern als 
Anzeichen einer diffusen tuberkulösen Infiltration der Mittelohrschleimhaut, 
bei der entweder ein spontaner Rückgang eintreten kann, der zu einer 
annähernden Restitutio ad integrum führt (doch nicht was das Gehör- 
vermögen betrifft), oder auch eine weitere Entwickelung, die dann aber 
zu der gewöhnlichen tuberkulösen Mittelohrentzändung mit grösserer 
oder kleinerer Zerstörung von Trommelfell, Gehörknöchelchen u. s. w. führt. 


Es ist dieses klinische Bild gewiss gar kein seltenes, wenn es 
aber bisher nicht ausführlich beschrieben worden ist, mag der Grund 
darin zu suchen sein, dass man nur verhältnismäfsig selten die tuber- 
kulöse Mittelohrentzündung eben in diesem Stadium zu sehen bekommt; 
gewöhnlich wird sie erst, wenn sie manifest geworden ist, bei dem 
Spezialisten zu Untersuchung kommen; nur, wo ein Ohrenarzt an einem 
grösseren Tuberkulosehospital arbeitet, wird eine grössere Anzahl Fälle 
dieses Leidens zur Beobachtung kommen. Jedoch wird es auch für 
andere Spezialisten notwendig sein über das Vorhandensein und die 
Bedeutung dieses eigentümlichen klinischen Bildes im Reinen zu sein, 
damit sie sich ein richtiges Urteil über die Prognose und die Indikationen 
zu therapeutischen Eingriffen in solchen Fällen bilden können. 

In den wichtigsten Handbüchern findet man gewöhnlich, ausser 
der allgemein bekannten tuberkulösen Otitis media mit Ausfluss und 
multiplen Perforationen, nur die selteneren Fälle von Miliartuberkulose 
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des Trommeltells erwähnt, wie sie zuerst von Schwartze?) beschrieben 
wurden. Politzer?) erwähnt in der letzten Ausgabe seines Buchs. 
dass man in den seltenen Fällen, wo man Gelegenheit bekommt vor 
dem Eintreten der Perforation das Trommelfell zu untersuchen, dasselbe 
bisweilen gerötet findet, an einer oder mehreren Stellen mit scharf 
abgegrenzten Tuberkelknötchen, die im Laufe von wenigen Tagen zu 
Geschwüren und Perforationen zerfallen; er erwähnt also nicht das 
von mir beobachtete Bild, wo eine diffuse tuberkulöse Infiltration 
sich mehrere Monate hindurch unverändert zu halten vermag. 
Hegetschweiler?) erwäbnt nur Fälle von Mittelohrtuberkulose mit 
Exsudatbildung, gewöhnlich mit eitrigem Erguss, nur in frischen Fällen 
bisweilen mit schleimig-eitrigem, seine Monographie ist ja aber auch 
ausschliesslich auf Sektionsbefunde aufgebaut, wo man, wie er selber 
sagt, nur die Endresultate zu Gesicht bekommt, d. h. eine mehr oder 
weniger vollständige Zerstörung. N 


Einzelne Autoren deuten jedoch das hier beschriebene Bild an. 
z. B. Brieger‘), der erwähnt, dass man eine tuberkulöse Mittelohr- 
entzüändung sich hinter einem intakten Trommelfell entwickeln sehen 
kann und dass man in diesen Fällen, wo das Trommelfell sehr dick 
und zähe ist, nach einer Parazentese keine reichlichere Sekretion er- 
hält; auch erwähnt er, dass das Trommelfell in solchen Fällen sich 
bisweilen regeneriren und allmählich seine normale Beschaffenheit an- 
nehmen kann (gewiss doch nur anscheinend); im ganzen betrachtet er 
die Mittelohrtuberkulose als ein verhältnismäfsig gutartiges Leiden mit 
unverkennbarer Neigung zur Spontanheilung. Barnick?°) erwähnt nur 
das klinische Bild der perforativen tuberkulösen Otitis mit Eiterung, 
erwähnt jedoch, dass die Farbe des Trommelfells eine gelbliche sein 
kann und dass es mit feinen oberflächlichen Gefässen durchwoben er- 
scheinen kann. Endlich scheint Monscourt°) ähnliche Fälle wie die 
meinigen gesehen zu haben, indem er in seiner ausführlichen Mono- 
graphie eine subakute Form mit Infiltration der Mittelohrschleimhaut 
beschreibt, wo das Trommelfell den Hammergriff entlang und in seinem 





1) Pathologische Anatomie des Ohres. Stuttgart 1872. 

2) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Stuttgart 1908. 

4) Die phthisische Erkrankung des Ohres. Wiesbaden 1895. 

4) Zur Klinik der Mittelohrtuberkulose. — Beiträge zur Ohrenheilkunde 
(L ucae- Festschrift), S. 263. — Berlin 1905. 

») Die tuberkulösen Erkrankungen des (tehörorgans. Jena 1899. 

“, L’Otite moyenne tuberculeuse. Paris 196. 


| 
| 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LXIV. Tafel I. 





Möller, Klin. Beobachtungen über eine bisher nicht beachtete Form der Mittelolirtuberkulose. 


Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden, 


Königl. Universitätsdruckerel H. Stürtz A. G., Würzburg. 


bisher nicht beobachtete Form der Mittelohrtuberkulose. 13 


oberen Teile injizirt ist, ferner in seiner ganzen Ausdehnung oder 
tleckenweise verdickt; er erwähnt die Bildung eines serofibrinösen 
Exsudates, das oftmals leicht resorbiert wird oder auch kann eitriges 
Exsudat vorhanden sein: bei der Resorption entstehen Verwachsungen 
und Narbenbildungen. Wie man sieht entspricht aber auch diese 
Beschreibung nicht völlig dem von mir entworfenen Bilde. 


Schliesslich werde ich nur noch in betreff der Behandlung sagen, 
dass man, so lange die Epithelschichte des Trommelfells erhalten bleibt, 
sich unzweifelhaft am besten eines jeglichen Eingriffs enthalten muss, 
vor allem auch, weil eine so ausgesprochene Neigung zur Spontanheilung 
besteht; sobald dagegen kleine Substanzverluste zu entstehen anfangen, 
wird eine energische Behandlung mit Trichloressigsäure oder Milchsäure 
angezeigt sein, und insofern grössere Partien des Trommelfells zu zer- 
fallen drohen, wird man anı besten eine ergiebige Exzision mit nach- 
folgender Ätzung vornehmen; man kann dann vielleicht hoffen, in 
einigen Fällen dem Prozesse Einhalt zu tun, eventuell auch Regeneration 
des Trommelfells erzielen. Übrigens wäre es wohl am richtigsten, 
heutzutage ia -Fällen, wo Substanzverluste vorliegen, die Pfannen- 
stillsche Behandlung mit Perhydrol und Jodkali zu versuchen, die 
ja doch wenigstens bei dem Nasenlupus sehr schöne Resultate zu 
geben scheint. 
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(Aus der Universitätsohrenklinik zu Königsberg i. Pr. 
[Direktor: Prof. Dr. Stenger).) 


Beitrag zur Frage der sekundären Labyrinth- 


infektion bei akuter Mittelohreiterung. 


Von Artur Blohmke, 
Cand. med. 


Seitdem durch mikroskopische Untersuchungen des Labyrinthes die 
feineren histologischen Veränderungen, wie sie während und nach ent- 
zündlichen Prozessen im mittleren und inneren Ohr sich bilden, genauer 
erforscht werden konnten, ist man der Frage, auf welchen Wegen die 
Labyrinthinfektionen vom Mittelohr aus zustande kommen und welche 
Rolle hierbei den beiden Labyrintbfenstern zuzuerteilen ist, mehr und 
mehr näher getreten. Die Durchsicht der Literatur ergibt, dass die 
Beantwortung dieser Frage auf gewisse Schwierigkeiten stösst. Die- 
selben sind. wie es scheint, wohl hauptsächlich in der Verschiedenheit 
des Untersuchungsmaterials begründet, wodurch sich von vorneherein 
gewisse Abweichungen in der Stellungnahme ergeben müssen. Die 
Untersucher von vorwiegend chronischen Entzündungsfällen werden 
andere Resultate haben, als solche, die ihre Schlüsse aus rein akuten 

Prozessen im Mittelohr und Labyrinth ziehen können. Ausserdem wird 
die Deutung bei solchen Mittelohrkomplikationen, deren Träger kurze 
Zeit nach dem Einsetzen der Labyrinthitis einer Verallgemeinerung 
der Infektion erliegen, andere, sichere Resultate aufweisen können, als 
bei Fällen, in denen die Labyrintherkrankung Wochen lang angedauert 
hat. Alles in allem ergibt sich aus der Literatur, dass aus rein 
akuten Fällen von Otitis und Labyrinthitis, welche kurze Zeit nach 
Beginn der Labyrinthkomplikation dem Fortschreiten der Eiterung zum 
Opfer fallen, am ehesten eine Klärung der eingangs aufgeworfenen 
Frage zu erwarten ist. In folgendem soll ein derartiger Fall ge- 
schildert und in besagtem Sinne kritisch verwertet werden: 


Kl., Emil, 35 Jahre alt, Besitzer, kam am 2. Dezember in die 
Königl. Univ.-Ohrenklinik und klagte über rechtsseitige Ohrenschmerzen. 
Die Anamnese ergab, dass Patient hier bereits vor einem Jahre an 
einer linksseitigen Otitis media acuta behandelt worden war. Es war 
damals zu einer Mastoiditis gekommen, die. eine Antrotomie not- 
wendig machte. Die Operation verlief günstig. Patient wurde nach 
sutem Wundverlauf in angemessener Zeit geheilt und nach Hause ent- 
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lassen. Die jetzige rechtsseitige Otitis media besteht seit zirka einer 
Woche und hat angeblich ausser heftigen Schmerzen bisher keine be- 
sonderen Erscheinungen gemacht. Die Untersuchung in der Poliklinik 
ergibt folgenden Befund : 


Linkes Ohr: Trommelfell matt, sonst aber reizlos und intakt. 
Hinter dem Ohr eine lineare Operationsnarbe. 


Rechtes Ohr: Das Trommelfell ist stark gerötet, aufgelockert und 
erscheint in seinem oberen, hinteren Abschnitt stark wurstförmig vor- 
gebuckelt. Die Gegend hinter dem kranken Ohr zeigt leichten Druck- 
schmerz, am heftigsten an der Spitze des Warzenfortsatzes. Kein 
Nystagmus. Temperatur morgens 38°. Die Hörprüfung ergibt auf 
der kranken Seite: Flüstersprache dicht am Ohr. Die untere Ton- 
grenze ist bis auf 90 Schwingungen heraufgerückt. Die mittleren und 
hohen Töne werden lückenlos wahrgenommen. Lateralisation nach 
rechts. Knochenleitung unverkdrzt. Rinne rechts negativ. 


Diagnose: Otitis media acuta dextra. 


Es wird sofort eine ausgiebige Parazentese gemacht, bei der sich 
reichlich Eiter entleert. Dem Patienten werden Bettruhe und Eisum- 
schläge hinter das Ohr verordnet. 


4. XII. 09. Patient kommt täglich zur ambulanten Behandlung. 
Die Sekretion ist reichlich. Patient klagt über keine besonderen Be- 
schwerden, | 


5. XII. 09. Patient klagt über Schwindel, Übelkeit, allgemeines 
Unbehagen, Appetitlosigkeit. Temperatur morgens 36,8° Es wird ihm 
angeraten sich zwecks Beobachtung und eventueller Operation in die 
Klinik aufnehmen zu lassen, doch weigert er sich heute. 


6. XII. 09. Patient fühlt sich sehr schlecht, sieht elend aus und 
klagt über grosse Mattigkeit, Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerzen. 
Er wird in die Klinik aufgenommen, 


Aufnahmebefund: Sensorium im wesentlichen frei. Keine 
Sensibilitäts- und Motilitätsstöorungen. Augenhintergrund frei. Hirn- 
nerven frei. Pupillar, Patellar, Cremaster, Bauchdeckenreflexe erhalten. 
Kein Kernig. Urin frei von krankhaften Beimengungen. Cor ohne 
Besonderheit. Pulmones frei. 


Patient klagt in der Hauptsache über subjektiven Schwindel und 
mangelnden Appetit. Temperatur ganz normal. Die Hörprüfung ergibt 
nunmehr: 


Rechtes Ohr: Flüstersprache wird dicht am Ohr nicht gehört. 
60,38 Schwingungen werden nicht gehört. 90 Schwingungen und die 
mittleren Töne von c! bis c! werden wahrgenommen. Die hohen Töne 
vom gIU bis gIY, cY fallen aus. Lateralisation nach links. Knochen- 
leitung verkürzt. Starker kleinschlägiger Nytagmus nach links. 


Die Sekretion im rechten Ohr hält an, der Warzenfortsatz ist etwas 
schmerzempfindlich. Patient liegt fest zu Bett, Eisblase hinter dem Ohr. 


16 Artur Blohmke: Beitrag zur Frage 


Beim Aufrichten tritt starker Schwindel ein und verstärkter Nystagmus 
nach links. 

Obwohl nunmehr das Vorhandensein einer entzündlichen Labyrinth- 
komplikation sicher gestellt ist, wird in Anbetracht des fieberfreien und 
guten Allgemeinbefindens von einer Operation Abstand genommen. 

8. XI]. OY. Der Vormittag verläuft ohne Besonderheiten: nach- 
mittags plötzlicher Anstieg der Temperatur auf 39,2° mit subjektivem 
Frostgefühl. Puls voll, mälsig frequent (104). Keine Nackensteifigkeit, 
kein Erbrechen, kein Kopfschmerz. Schädel nirgends klopfempfindlich. 
Die Spitze des rechten Warzenfortsatzes ist sehr stark druckempfindlich, 
besonders am hinteren Rande. Starker Nystagmus nach links, 

In der Erkenntnis, dass nunmehr der Eiterungsprozess in gefahr- 
drohender Weise weiter fortschreitet, und um eine Entlastung des bereits 
erkrankten Labyrinthes herbeizuführen, wird noch an demselben Abend 
zur Operation geschritten. (Antrotomie.) 


Aufmeisslung in Chloroformmorphiumnarkose, 


Operationsbericht: Ausgiebiger Weichteilschnitt hinter der 
Ohrmuschel. Mäfsig starke Blutung. Planum blutreich, Kortikalis über- 
all fest, darunter findet sich ein mit grossen und kleinen Eiterherden 
erfülltes Hohlraumsystem. Die Eiterhöhlen durchsetzen den Knochen 
bis zur Spitze, woselbst sich drei tiefe, ebenfalls mit Eiter an- 
gefüllte und mit pyogenen Membranen ausgekleidete Terminalzellen 
vorfinden. Der Sinus wird an abnormer Stelle, hoch und weit vorge- 
lagert angetroffen und in geringer Ausdehnung freigelegt. Er erweist 
sich als intakt. Die Grube zwischen ihm und der hinteren Gehörgangs- 
wand ist von kleinen blutreichen, morschen Knochenzellen durchsetzt. 
Letztere werden mit Meissel und scharfem Löffel ausgeräumt, bis allseitig 
gesunder, fester Knochen die Operationsgrube begrenzt. Das Antrum 
wird breit zugänglich gemacht, das Tegmen wird ebenfalls von kranken, 
morschen Knochenzellen gesiubert. Die Dura ist von fester tabnla 
interna bedeckt. Hinter dem Sinus ist der Knochen (Diploe) anscheinend 
gesund. Jodoformgazetamponade. Eine Naht im oberen Wundwinkel. 
Verband, 

9. XII. 09. Abfall der Temperatur auf 38,1°. Puls 80, weich, 
aber labil. Zunge belegt. Nystagmus besteht unverändert nach links. 
Kein Erbrechen. Sensorium frei. Ausgesprochener Kernig. 

10. XII. 09. Starker Schüttelfrost. Die Nacht war sehr unruhig. 
Die Temperatur ist auf 40,2° gestiegen. Patient klagt über Kopf- 
schmerzen, ist zeitweise benommen. Die Lumbalpunktion ergibt stark 
getrübten Liquor bei erhöhtem zerebrospinalen Druck. 

11. XU. 09. Zunehmende Bewusstlosigkeit mit allgemeiner körper- 
licher Unruhe gepaart. Zunehmende Frequenz des Pulses, Die Tem- 
peratur steigt nach kurzem Abfall wieder auf 40,29 Nackensteifigkeit 
ausgesprochen, kein Erbrechen. : Passive Bewegungen erschwert durch 
Muskelspasmen. Ä 

81/, Uhr abends exitus letalis. 
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Allgemeine Sektion im Pathologischen Universitäts- 
institut. Brust- und Bauchorgane ohne nennenswerte Besonderheiten. 


Schädel: Die Sektion ergibt eine auf die Hirnbasis beschränkte. 
eitrige Meningitis. Dickes, gelbes sulziges Exsudat auf dem Chiasma 
und dem Hirnstamme. Herdförmige Eiterplaques auf den beiden Klein- 
hirn- und Schläfenlappen. Dickes, eitriges Exsudat in dem linken Seiten- 
ventrikel, etwas geringeres und dünneres im rechten Seitenventrikel. 
Im Porus acusticus internus findet sich sulziges, eitriges Exsudat. Die 
ganze Oberfläche der rechten Felsenbeinpyramide, insbesondere ihre 
hintere Fläche. ist spiegelnd und glatt. Unter dem duralen Überzug 
ist nirgends eine Ansammlung von Eiter zu konstatieren. Das rechte 
Felsenbein wird in toto ausgelöst, in Müllerformol zur Spezial-Untersuchung 
des Labyrinthes konserviert. 


Die histologische Untersuchung desselben ergibt folgenden Befund: 


1. Paukenhöhle. 


Auf der geschwellten, blutreichen Mukosa lagert massenhaft Eiter. 
Derselbe ist untermischt mit unregelmälsigen, hyalinen Schollen und 
reichlich blassblau gefärbten oder schattenhaft aussehenden Epithelschuppen. 
Der Epithelbelag selbst ist zum grossen Teil sowohl an den freiliegenden, 
wie auch an den nischenartigen Partieen der medialen Paukenhöhlen- 
wand erhalten, zeigt jedoch hier und da kleinere und grössere Kon- 
tinuitätsverluste.e An einzelnen Stellen siebt man polynukleäre Wander- 
zellen, einzeln und in kleinen Gruppen, das Epithel durchsetzen. 
Während die Eitermassen auf der Schleimhaut im allgemeinen keine 
besonders grosse Dichte zeigen, finden sie sich in der Nische zum runden 
Fenster in überaus reichlicher Menge, sodass die Nische mit Eiter voll- 
ständig vollgepfropft erscheint. Vor den Nischeneingang legt sich von 
allen Seiten wie ein Wulst die geschwellte Schleimhaut. Die Membran 
des runden Fensters ist als solche und als Abschluss des Schnecken- 
innern nicht mehr zu konstatieren. An ihrer Stelle sieht man ein 
tibrinöses Balkenwerk, in dessen Maschen Eiterkörperchen und rote 
Blutkörperchen in grosser Menge eingelagert sind. Selbst an den 
knöchernen Ansatzstellen der Fenstermembran sind bindegewebige Reste 
kaum noch nachzuweisen. Man bemerkt an den zugespitzten Rändern 
der Fensternische eine deutliche Auflockerung und Feinzackigkeit der 
Knochenkompakta. 


In der Nische zum ovalen Fenster findet sich das Exsudat in einer 
erheblich geringeren Menge vor. Es fällt hier zunächst nur eine ausser- 
ordentlich starke, zum teil polypöse Schwellung der Paukenschleimhaut 
ins Auge. Dahingegen bemerkt man auf der Fussplatte des Steig- 
bügels, die Höhlung zwischen den beiden Steigbügelschenkeln vollkommen 
ausfüllend, eine dichte Masse mit Blut reichlich vermischter Eiterzellen. 
Die Stapesplatte selbst ist im ganzen in normaler Lage zu finden und 
schliesst auf den ersten Blick das Vestibulum gegen die Paukenhöhle 
ab. Beim Verfolgen der Serienschnitte jedoch zeigt sich die Kontinuität 
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des Ringbandes in einem kleinen Bezirk seiner unteren und hinteren 
Peripherie teilweise ganz aufgehoben. In der übrigen Ausdehnung des 
Ligamentum annulare findet man die Substanz desselben teilweise mehr 
oder weniger von innen her aufgefasert und verdünnt, teils in ganzer 
Dicke erhalten. Dort, wo das Ringband ganz unterbrochen ist, zeigt 
sich bei genauerem Zusehen eine leichte Verschiebung der Stapesplatte 
gegen den knöchernen Fensterrand nach aussen, und in die durch diese 
Verschiebung entstehende Lücke drängen sich in dichter Masse die 
Eiterkörperchen, welche einerseits die tympanale Wand der cisterna peri- 
lymphatica mit dickem, kontinuierlichem Belag auskleiden, und welche 
andererseits. wie eben beschrieben, sich dicht angehäuft zwischen den 
beiden Stapesschenkeln und auf der Aussenfläche der Steigbügelplatte 
vorfinden. Im übrigen wird die Höhlung der ovalen Fensternische nach 
der Paukenhöhle zu von unförmlich geschwollenen, stark vaskularisierten 
und hyperämischen Schleimhautpolstern zugedeckt und ausgefüllt, sodass 
eine freie Kommunikation zwischen dem eitrigen Exsudat in der Ring- 
bandlücke und im Steigbügelkavum und dem Liter in der Paukenhöhle 
nicht besteht. 


2. Inneres Ohr. 


Schnecke: Die Schnecke ist in ihrer ganzen Ausdehnung wmit 
reichlichen Eitermassen vollständig ausgefüllt. ohne dass ein wesentlicher 
Unterschied in der Verteilung der Eitermenge in den verschiedenen» 
Abschnitten der Schnecke zu konstatieren wäre. Weiterhin sind in den 
einzelnen Teilen der Schnecke folgende Veränderungen zu verzeichnen : 


In der vestibularen Windung schliesst sich das eitrige Exsudat 
direkt und ohne deutliche Grenze an Jen die runde Fenstermembran 
ersetzenden Eiterfibrinpfropf an. 


Die Scala tympani zeigt keinen vollkommenen Abschluss, sondern 
kommuniziert durch eine anfangs weite und dann allmählich enger 
werdende Öffnung in der Membrana basilaris mit der Scala vestibuli. 
Durch diese Öffnung drängt sich der Eiter in die Vorhofstreppe, die- 
selbe ebenfalls anfüllend. Der Ductus cochlearis ist an dieser Stelle 
vollständig aufgehoben. Von der Lamina spiralis ossea ist ein Teil 
abgerissen und in völlig umgekehrter Richtung durch die Eitermassen 
gegen die Aussenwand im vestibularen Treppenteil der Schnecke an- 
gedrängt. Von der Stria vascularis. Membrana Reissneri und von 
Sinneszellen findet sich keine Spur. Eine kurze durcheinander ge- 
wundene Kette zylindrischer Epithelien und eine dreieckige, mit Eiter- 
körperchen durchsetzte nekrotische Gewebsplatte stellen deren letzte, 
kaum noch erkennbare Reste dar. Die Spina spinalis zeigt an dieser 
durchbrochenen Stelle der Basilarmembran schattenhaftes Aussehen. Der 
Nervenkanal der Lamina spiralis ossea ist mit Eiterkörperchen an- 
gefüllt, durch welche die nervösen Elemente verdrängt sind. Je weiter 
sich die vestibulare Windung von der Gegend des runden Fensters ent- 
fernt, desto enger wird die Öffnung in der Basilarmembran und desto 
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deutlicher werden die äusseren Konturen des Schneckenganges, indem 
allmählich die einzelnen Bestandteile desselben aus dem Chaos der 
Eiterzellen zu differenzieren sind. Zuerst gewinnt das Lig. spirale der 
Norm entsprechendes Aussehen. Dann findet sich die Membrana Reissneri 
und Membrana tectoria, und schliesslich in der Mitte der Basilarwindung 
mit der vollständigen Herstellung der Kontinuität in der Basilarmembran 
sieht man eine der Norm entsprechende Stria vascularis und Andeutungen 
des Cortischen Organes. Von der Mittelwindung ab bis hinauf zur 
Spitze findet sich der Schneckengang geschlossen und in ununterbrochener 
Kontinuität. Was nun die einzelnen Bestandteile des Ductus cochlearis 
anbelangt, so lässt sich darüber folgendes sagen: ` 


Die Zellen des Cortischen Organes liegen in unregelmäfsigen 
Haufen zusammen geschoben und sind zum grössten Teil unförmlich 
geschwollen. Ihre Unterscheidung in die verschiedenen Zellqualitäten 
ist unmöglich, zumal selbst in den Partien des Schneckenganges, wo 
ein grösseres oder kleineres, von Eiterzellen freies Lumen sich findet, 
die Eiterzellen zum gıössten Teil auf der Basilarmembran sich nieder- 
geschlagen haben. Die Membrana Reissneri ist fast halbkugelig aus- 
gebuchtet, sodass der Schneckengang nirgends die normale Dreieckform, 
sondern ein kreisartiges Aussehen darbietet. Das Epithel im Sülcus 
externus und internus ist beinahe durchweg leidlich erhalten, wenn- 
gleich die einzelnen Zellindividuen desselben durch blasiges, gedunsenes 
Aussehen verändert erscheinen. Das Epithel auf der Stria vascularis 
ist fragmentiert, vielfach durcheinander gewürfelt und in seinen Einzel- 
gebilden ebenfalls blasig umgewandelt. Die Gefässe der Stria vascu- 
laris sind ebenso wie die des Ligamentes strotzend mit Blut gefüllt. 
Eine Durchsetzuug dieser kompakten Gewebsgebiete mit Eiterzellen 
findet sich an einzelnen Stellen garnicht, an anderen wieder sehr reich- 
lich und in Herdform. 


Die Scala tympani und vestibuli zeigen sich bis zur Spitze stark 
mit Eiter angefüllt. Hier und da finden sich grössere und kleinere 
Haufen von roten Blutkörperchen und Fibrinbälkchen in feinem Maschen- 
werk angeordnet. 


Vestibulum: Auf den ersten Anblick erscheinen die Cysterna 
perilymphatica und die beiden Vorhofsäckchen mitsamt den Bogengangs- 
ampullen als eine einheitliche, kompakte Masse von Eiterkörperchen 
und roten Blutzellen. Bei näherem Zusehen lassen sich die Sinnes- 
zentren des Sacculus und Utriculus leidlich differenzieren. Die feinere 
Struktur jedoch der Sinneszellen ist verloren gegangen. 

Die Ötolithenmembran lässt sich weder im Sacculus noch im Utri- 
culus aus dem (sewirr der Eiterkerne herausfinden. Die feinen Wand- 
ınembranen der Vorhofsäckchen sind total zerstört. 

Das Gleiche, wie vom Utriculus und Sacculus, gilt von dem Ampullen- 
raum der. Bogenginge. Er ist mit Eiter und Blut vollkommen an- 
gefüllt und lässt von den Cristae ampullares nur die groben Konturen 
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erkennen, während die Cupulae und die Sinnesepithelien in die um- 
lagernden Eitermassen aufgegangen sind. Die Bogengänge selbst stellen 
sich als mit Eiter gefüllte Kanäle dar, und zwar findet sich das Ex- 
sudat nicht allein in den häutigen Schläuchen. welche es strotzend füllt. 
sondern auch in grösseren und kleineren Anhäufungen in den peri- 
kanalikulären Lymphräumen. 

Die Vorhofswasserleitung und auch der Aquaeductus cochleae 
sind beide in gleicher Weise mit Exsudatmassen gefillt. Die Menge 
des Eitergehaltes nimmt jedoch zentrifugalwärts sehr schnell ab. An 
den distalsten Abschnitten der Wasserleitungen ist von Exsudat kaum 
noch etwas nachzuweisen, und von einem Durchtritt des Eiters an die 
Aussenfläche der Felsenbeinpyramide durch eben diese Kanäle ist eben- 
falls nichts zu konstatieren. 

Nervus acustico-facialis: Der Stamm zeigt zwischen den 
Faserbündeln reichlich grössere und kleinere Leukocytenhaufen, durch 
welche die Nervenfasern mehr oder weniger stark auseinander gedrängt 
werden. Am stärksten sind die Leukocytenhaufen in der Peripherie 
des Nervenverlaufes, spärlich und seltener im Zentrum. Die den Nerv 
begleitenden Gefässe sind strotzend mit Blut gefüllt und stark er- 
weitert. Nach der Teilung finden wir den Facialis vollständig intakt 
den Canalis Fallopii durchziehend, während sowohl der Ramus cochlearis 
wie. der Ramus vestibularis und ampullaris bis zu dem Knochensieb 
ihrer Durchtrittsstelle von den J.eukocytenhaufen begleitet werden. In 
den Durchtrittsstellen selbst lassen sich Entzündungsherde mit Sicherheit 
nicht feststellen, weder in der Schneckenspindel noch an der Nerven- 
basis der vestibularen Sinneszentren. 

Die Zellen des Ganglion spirale und die vestibularen Ganghenzellen 
zeigen keine nachweisbare Veränderung; auch sie sind frei von Ent- 
zündungserscheinungen. 


Epikrise. 

Nachdem nun so der Fall in seinem Gesamtverlauf klinisch und 
anatomisch anfgedeckt ist, sollen im Folgenden durch eine kurze Be- 
trachtung die verschiedenen wichtigen Entwicklungsstadien des Krank- 
heitsbildes noch einmal hervorgehoben und epikritisch beleuchtet werden. 
Die Anfangsstadien des Krankheitsverlaufes bieten nichts Besonderes. 
und allem Anschein nach handelt es sich zunächst um eine gewöhnliche, 
akute Mittelohrentzündung, der man durch rechtzeitige Parazentese eine 
günstige Wendung zu geben hoffen durfte. Die einzigen Bedenken, 
welche von vornherein ärztlicherseits gehegt wurden, richteten sich 
gegen die dnrch das Hin- und Herfahren des Patienten erschwerte 
ambulante Behandlung. 

Zwei Tage ging trotzdem alles gut. Am dritten Tage jedoch, als 
Patient sich wieder nach längerer Wagenfahrt zur Behandlung einstellte, 
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klagte er über Schwindel und allgemeines Krankheitsgefühl. Es darf 
wohl keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mit dem Beginne 
der Labyrinthkomplikation zu tun hatten, und diese Auffassung ver- 
anlasste denn auch sehr energisches Betreiben der klinischen Aufnahme, 
die Patient jedoch mit dem Hinweis auf wirtschaftliche Notwendigkeits- 
gründe rundweg ablehnte. Dass der Mann entgegen allen Vorhaltungen 
mit der beginnenden Labyrinthitis wieder eine stundenlange Wagen- 
fahrt hin und am nächsten Tage wieder her absolvierte, wurde ihm 
auch tatsächlich zum Verhängnis, Als er am andern Morgen wieder 
erschien, war das Bild der akuten Labyrinthitis vollständig, wie die 
Untersuchung bei der klinischen Aufnahme ergab, auf die der Patient 
unter dem Zwange seines schweren Krankheitsgefühls nun endlich ein- 
ging. Der linksseitige starke Nystagmus und der Ausfall der Hör- 
prüfung konnte in Gemeinschaft mit den typischen subjektiven Be- 
schwerden keinen Zweifel mehr daran lassen, dass die Erkrankung 
bereits aus dem Mittelohr in das Labyrinth übergetreten war. Wenn 
trotzdem nicht sofort zur radikalen Operation und Labyrinthausschaltung 
geschritten wurde, so geschah dies in der Erwartung, dass die Labyrinth- 
entzündung bei absoluter Bettruhe stationär bleiben würde, und weil 
der fieberfreie Allgemeinzustand und das Fehlen jeder sonstigen Knochen- 
komplikation doch noch einen günstigen Ablauf zu verheissen schien. 
Und auch als anderen Tages unter steilem Anstieg der Temperatur. und 
Frostgefühl eine akute Mastoiditis in Erscheinung trat, wurde nur eine 
Antrotomie vorgenommen, zumal man ja durch diesen Eingriff dem 
Eiter aus dem Mittelohr freien Abfluss verschaffte. Das relativ gute 
Befinden und der Temperaturabfall am nächsten Morgen schien (der ge- 
hegten Erwartung zu entsprechen; dann aber kam noch an demselben 
Tage der Rückschlag unter deutlichen Symptomen der Basalmeningitis. 
Die Hoffnung, dass die Labyrinthitis stationär bleiben und sich ab- 
kapseln würde, hatte getrogen. Es lag auf der Hand, dass die 
Eiterung aus dem Labyrinth in die Meningealräume übergetreten war. 
Der Gedanke, jetzt eine Labyrinthoperation vorzunehmen, wurde wohl 
noch erwogen, aber dann als nutzlos aufgegeben. Der Patient ging 
dann auch rapide zugrunde. 

Autopsie und Spezialsektion ergaben als Bestätigung der klinischen 
Annahme Otitis media purulenta mit Durchbruch ins Labyrinth. Sekun- 
däre, eitrige Leptomeningitis. 

Drei Fragen bedürfen nun noch besonders einer kurzen kritischen 
Erwägung, zwei anatomische und eine klinische Frage. 2. tr. 
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Auf welchem Wege hatte der Eiter seinen Eingang in das 
Labyrinth gefunden ? 


. Wo und wie fand dann der Übergang auf die Meningen statt’ 


Hätte man aus den klinischen Daten früher schon, als wir es 
getan, die letale Komplikation voraussehen und durch eine 
rechtzeitige Labyrinthausschaltung das Leben des Patienten 
retten können ? 

die erste Frage gibt uns die histologische Untersuchung eine 
indeutige Antwort. Vergegenwärtigen wir uns den mikro- 


skopischen Befund am Labyrinth, so fand sich die knöcherne Kapsel 
überall intakt, während das Ringband der Steigbügelplatte an einer 
Stelle durchbrochen war und die Membran des runden Fensters eine fast 
völlige Einschmelzung zeigte. Letztere war derartig. dass die Eiter- 
massen der Feusternische ohne merkliche Grenze in die Exsudatanhäut- 


ungen d 


er Paukentreppe übergingen. Wenn nun schon daraus der 


sichere Schluss gezogen werden konnte, dass die Fenestra cochleae als 
die Durchtrittsstelle für den Eiter anzusehen war, so fand diese An- 
nahme noch eine weitere Stütze durch das Verhalten des Schnecken- 
ganges im vestibularen Anfangsteil der untersten Windung. Wie erinner- 
lich, fanden sich hier nur noch Trümmer der Basilarmembran, also der 


tympanal 


en Wand des ductus cochlearis, vor; und zwar waren dieselben 


in dje scala vestibuli hinein und gegen die Aussenwand disloziert. Diese 
Verlagerung der Basilarmembran ist schlechterdings nur dadurch zu er- 
klären, dass man einen Einbruch der Eitermassen vom runden Fenster 
her in die Paukentreppe und von hier in die Vorhofstreppe unter Per- 
forierung des Schneckenkanals als geschehen annimmt. Was diese teil- 
weise Zerstörung des Ringbandes im ovalen Fenster anbetrifft, so ist 


dieselbe 


wohl als sekundär, als.Beginn einer Rückperforation anzusehen. 


Dafür spricht die von innen her beginnende Auflockerung des sehnigen 
Bindegewebes und in der völlig zerstörten Partie desselben die Ver- 
schiebung der Stapesplatte nach aussen in die von Eiter be- 


deckten, 


aber sonst in ihrer Kontinuität intakten und gewulsteten 


Schleimhautpolster des Mittelohres hinein. Übrigens illustriert die eben 


geschilde 
eingangs 


rte Befundkombination am runden und ovalen Fenster die 
dieser Arbeit betonte Notwendigkeit, frühzeitige Stadien von 


sekundärer Labyrinthitis zur Erklärung des Durchbruchsmechanismus zu 
verwerten. Gesetzt den Fall, der Patient wäre im vorliegenden Falle 


nicht so 


schnell seiner Meningitis erlegen oder die Meningitis hätte in 
gren Stadium dos-Krankheitsverlaufes eingesetzt. dann wäre 


es 
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die Zerstörung am Ringband des Steigbügels doch wohl sicherlich 
weiter fortgeschritten, und es wäre zu einem kompletten Durchbruch 
des Eiters vom Vestibulum aus in die Paukenhöhle gekommen. Hätte 
man dann das Labyrinth zur Untersuchung und Beurteilung bekommen. 
so wäre es schwer, ja vielleicht unmöglich gewesen, mit Sicherheit zu 
sagen, wo der primäre Einbruch und der sekundäre Ausbruch des Eiters 
stattgefunden habe, am runden oder am ovalen Fenster. 

Die zweite Frage, wo und wie der Übergang der Infektion uni 
Eiterung auf die Meningen zustande gekommen ist, lässt sich im vor- 
liegenden Falle nicht mit Bestimmtheit sagen. Mit Sicherheit kann 
man jedoch diejenigen Stellen festlegen, an welchen dieser Übergang 
nicht stattgefunden hat. Da ist zunächst auszuschliessen das Tegmen 
tympani, welches bei der Operation sowohl wie bei der Sektion als 
völlig intakt gefunden wurde. Ferner lässt sich völlig absehen von den 
beiden Wasserleitungen des Labyrinthes, dem Aquaeductus cochleae und 
Aquaeductus vestibuli. Es wurden sowohl bei der makroskopischen 
Untersuchung des Felsenbeines die Ausmündungsstellen dieser lymph- 
atischen Kanäle frei von Abszessbildungen gefunden als auch erwiesen 
sich histologisch ihre Lumina nur im Anfangsteil entzündlich verändert. 
Wenn wir nun von abnormen Spaltbildungen in der Labyrinthkapsel. 
in denen der Eiterdurchtritt makroskopisch zweifellos festgestellt worden 
wäre, absehen, so bleiben schliesslich nur noch zwei Möglichkeiten: Die 
Infektion durch Vermittlung einer kontinuierlichen, eitrigen Neuritis 
und Perineuritis im Canalis und Porus acusticus internus oder die auf 
metastatischem Wege. Wenngleich für die erstere Möglichkeit ein- 
deutige Beweise nicht erbracht werden konnten, so ist sie trotzdem 
wohl mit dem histologischen Befunde gut in Einklang zu bringen. Denn 
es zeigte sich ja, dass sich ausgedehnte grössere und kleinere Leuko- 
cyıtenherde in der Peripherie des Akustikusstammes und zwischen den 
Nervenfaserbündeln sowohl des cochlearen wie des vestibularen Anteiles 
von den Knochenkanälchen der Ausbreitungsstelle an bis zum Porus 
acusticus internus hinzogen. Immerhin muss der Einwand gemacht 
werden, dass der eigentliche Entzündungskontakt zwischen der extra- 
und intralabyrinthären Nervenentzündung sich nirgends feststellen liess. 
und dass die erwähnten Entzündungsherde im Verlauf des Akustikus 
ebenso gut auch von der Eiterung in der Schädelhöhle aus veranlasst 
sein konnten. Aus diesen Gründen muss eben die Annahme des In- 
fektionsweges durch Vermittlung des Nervus acusticus unentschieden 
und die letzte Möglichkeit, die Übertragung auf metastatischem 
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Wege durch die Lymph- und Blutgefässe des Labyrinthes offen gelassen 
werden. 

Wir kommen nun zu der in klinischer Hinsicht überaus wichtigen 
dritten Frage unserer epikritischen Betrachtung: ob man aus den Daten 
des Krankheitsverlaufes nicht schon früher die letale Koniplikation hätte 
voraussehen und durch eine rechtzeitige Labyrinthausschaltung das Leben 
des Patienten hätte retten können. Vom Standpunkt der modernen 
Labyrinthdiagnostik und Labyrinthchirurgie aus muss diese Frage ohne 
Rückhalt bejaht werden. Der Patient kam mit offenbaren Symptomen 
einer Labyrinthkomplikation in klinische Behandlung, und nach Lage der 
Dinge konnte es sich dabei eben nur um einen akuten, eitrigen Prozess. 
vom erkrankten Mittelohr aus induziert, handeln. Man kann sich nach- 
träglich bei Überblicken der letzten Krankheitstage nicht der Annahme 
verschliessen, dass der Tag der Aufnahme gerade noch der letzte Termin 
war, durch eine Operation die Eiterung von den Meningen zurückzu- 
halten. Denn am anderen Tage, an dem die beginnende Schmerzhaftig- 
keit im Warzenfortsatz die Antrotomie veranlasste. war mit dem plötz- 
lichen Anstieg der Temperatur und des Pulses und dem Frostgefühl 
der Übertritt der Infektion in die Schädelhöhle bereits erfolg. Und 
während dem Eiter in der Paukenhöhle nunmehr Abfluss verschafft 
wurde, breitete sich die Infektion in den Meningen ungehindert aus. 
Man kann daher auch wohl dessen sicher sein, dass an diesem Tage 
eine operative Ausschaltung des Labyrinthes den gewollten Zweck nicht 
mehr gehabt hätte. Ob dieser Zweck aber durch eine Labyrinth- 
operation noch ein oder zwei Tage vorher auch wirklich erreicht worden 
wäre, ist ausserordentlich fraglich. Vielleicht! Vielleicht wäre aber 
auch durch die dabei notwendigen Manipulationen am inneren Ohr erst 
recht die Ursache zu einer Meningitis gegeben worden, eine Befürch- 
tung, die bei dem damaligen Stande und der damaligen Erfahrung der 
Labyrinthchirurgie sehr nahe lag und mit bestimmend gewesen sein 
mochte an dem konservativen Verhalten im vorliegenden Falle. Sicher 
ist jedenfalls, dass heute die Stellungnahme zu dem Krankheitsbilde 
eine andere, von vornherein aktivere gewesen wäre, sowohl was die Vor- 
nahme der Antrotomie betrifit, als auch hinsichtlich der Indikation zur 
Labyrinthausschaltung. Näher -noch auf diese rein klinische Frage- 
stellung einzugehen, würde aus dem Rahmen dieser Arbeit herausfallen. 

Ich kehre daher zu der anatomisch - histologischen Grundidee 
zurück, welche sich mit der Frage der Labyrinthinfektion und der 
Ruptur des runden Fensters zu beschäftigen hat. Es wurde bereits in 
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der Einleitung hervorgehoben, dass man für eine klare und sichere 
Deutung dieser histologischen Vorgänge vorzugsweise Befunde von 
frischen Fällen zu verwerten habe. Überblicken wir unseren Fall in 
seinem zeitlichen Verlauf, so dauerte die reine, unkomplizierte Otitis 
media etwa vom 25. November (ca. eine Woche vor Beginn der Be- 
handlung) bis zum 5. Dezember; das sind also knapp 14 Tage. Am 
6. Dezember traten die Labyrinthsymptome in Erscheinung und am 
11. Dezember erfolgte der Exitus durch eitrige Meningitis, welch’ 
letztere zwei Tage vorher manifest geworden war. Die Veränderungen 
im Labyrinth hatten also nicht länger als 5 Tage bestanden, als sie 
zur histologischen Untersuchung gelangten. Es bot daher unser Fall 
ungewöhnlich günstige Verhältnisse für seine anatomische Beurteilung 
dar. Noch im Jahre 1909 wies Alexander (1) darauf hin, dass wir 
über eine grosse Anzahl klinisch anatomischer Befunde von chronischen 
Labyrintheiterungen verfügten, dass dagegen von akuten Labyrinth- 
eiterungen nur spärliche Angaben vorlägen. Es sei dies darauf zurück- 
zuführen, dass Fälle von akuter, eitriger Labyrinthitis recht selten im 
akuten Stadium zur Autopsie gelangten. Alexander bemerkte des- 
halb, dass er zum erstenmale in der Lage sei, einen vollständigen ana- 
tomischen Befund einer akuten, eitrigen Labyrinthitis von einwöchent- 
licher Dauer wiederzugeben. Es gelang ihm aber nicht, durch die 
histologische Untersuchung die eigentliche Durchgangspforte der primären 
Infektion aufzudecken. 

Dagegen liess sich bei weiterer Durchsicht der Literatur eine Reihe 
von sekundären Labyrintheiterungen finden, bei denen die Einbruch- 
stellen und der Übergang der Infektion in das Labyrinth von den 
Autoren durch das Mikroskop festgestellt werden konnte. 

Ich habe in folgendem diese Fälle zusammengestellt und nach der 
Infektionsform, ob akut oder chronisch, und nach dem Ort des Labyrinth- 
einbruches geordnet. In dieser Anordnung liegen uns naturgemäls die- 
jenigen akuten Fälle von Otitis media am nächsten, wo ebenso wie bei 
dem oben beschriebenen Krankheitsbilde das runde Fenster die Ein- 
bruchspforte für die Infektion abgab. Da ist vor allem die Veröffent- 
lichung von Marx (20/21) zu nennen, der in einem Tierversuch den 
Durchbruch des Eiters aus dem Mittelohr ins Labyrinth durch das 
runde Fenster hindurch feststellte. Einen ähnlichen Tierversuch hat 
Mayer (22) beschrieben. Er beobachtete zufällig im Verlaufe von 
zu anderem Zwecke vorgenommenen Tierexperimenten zweimal akute 
Mittelohreiterungen mit doppelseitiger J,abyrinthitis und stellte dabei 


26 Artur Blohmke: Beitrag zur Frage 


fest, dass bei beiden Tieren auf beiden Ohren die Labyrinthinfektion 
durch Einschmelzung des runden Fensters entstanden war. 

Dann beobachtete Schwartze (41) einen eigenartigen Fall bei 
einem Ö5jährigen Knaben, der an einer Meningitis im Anschluss an 
eine akute Otitis media zugrunde ging: letztere war entstanden bei 
dem fehlerhaften Versuch, einen Stein aus dem Ohr zu entfernen. Bei 
der Sektion fand sich als Ausgangspunkt der meningealen Eiterung 
eine akute, eitrige Labyrinthitis, welche durch Einschmelzung des 
runden Fensters entstanden war. In zwei weiteren Fällen von 
Gradenigo (9) und Panse (29) ist ebenfalls die Infektion des 
Labyrinthes vom runden Fenster aus eingetreten. Ob der ganze 
Krankheitsverlauf als akut bezeichnet werden konnte, geht übrigens 
aus diesen Arbeiten nicht deutlich hervor. Immerhin scheinen die 
anatomischen Veränderungen für diese Annahme zu sprechen. Damit 
sind die akuten Fälle der Literatur mit reinem Eiterdurchbruch im 
runden Fenster erschöpft. und wie man sieht, ist ihre Zahl nicht eben 
gross. 

Wir kommen nun zu denjenigen akuten Fällen, in denen die 
Autoren den Durchbruch nach dem Labyrinth im ovalen Fenster fest- 
stellen konnten. So veröffentlichte Scheibe (37) einen Fall von akuter 
Influenzaotitis mit ungewöhnlich früh erfolgtem Einbruch in das Labyrinth. 
Derselbe vollzog sich bercits am vierten Tage durch eitrige Zerstörung 
des Lig. annullare. Der Tod wurde durch eitrige Meningitis zehn 
Tage nach Beginn der Erkrankung herbeigeführt. Ferner beobachtete 
Manasse (19) zwei Fälle von Labyrintheiterung, in denen das ovale 
Fenster den Durchtritt der Infektion von dem akut erkrankten Mittel- 
ohr aus erkennen liess. Endlich sind hier noch zwei Fälle von 
Steinbrügge (42) und Panse (29) zu nennen. 

Hiermit erledigen sich die Beobachtungen von alleiniger Beteiligung 
des ovalen Fensters an der sekundären Labyrinthinfektion, und es sind 
nun endlich noch einige Fälle von akuter Mittelohreiterung anzuführen, 
deren Autoren eine Erkrankung und Eiterpassage in beiden Labyrinth- 
fenstern konstatieren konnten. 

In dem von Uffenorde (44) zuerst veröffentlichten Fall handelte 
es sich um eine rapid verlaufende akute Otitis mit Durchbrechung 
beider Fenster und weiterer Propagation der Eiterung ins Labyrinth 
und von da bis in die Schädelhöhle hinein. Zehn Tage nach Beginn 
der Mittelohraffektion trat der Exitus ein. Ein weiterer, von demselben 
Autor mitgeteilter Fall (43) betraf eine akute Labyrintheiterung nach 
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genuiner Otitis media acuta; dieser Patient ging vier Wochen nach 
Beginn der Ohraffektion zugrunde. Die Labyrinthaffektion war hier 
nach Ansicht Uffenordes gleichfalls durch beide Fenster zustande 
gekommen. Ferner wurde von Marx (20) ein Fall von akuter 
Labyrintheiterung beschrieben, deren Verlauf sich über ca. 10 Wochen 
erstreckte. Die im Labyrinth gesetzten Veränderungen waren hier 
schon älterer Natur. Der Übergang vom Mittelohr ins innere Ohr 
hatte durch beide Fenster hindurch stattgefunden, welche in ihrer 
Kontinuität zerstört und bereits zum Teil durch Granulationsgewebe 
ersetzt wären. 


Endlich demonstrierte Pause (25) auf der Deutschen otologischen 
Gesellschaft 1898 einen Fall von Labyrintheiterung nach akuter Otitis 
inedia, deren zeitliche Dauer nicht genau angegeben wurde, die aber 
nach dem mikroskopischen Befund noch nicht lange bestanden hatte. 
Hier war das Ringband des Steigbügels an zwei Stellen durchbrochen, 
der Eiter hing traubenförmig in den Vorhof hinein. Die Membran 
des runden Fensters war zum Teil ebenfalls eingeschmolzen, sodass der 
Eiter den Grund der Paukentreppe überzog. Ausser diesem Fall 
publizierte Panse (26) vier Jahre später noch zwei weitere hierher 
gehörige Fälle, wo die Infektion aus dem Mittelohr wieder durch beide 
Fenster ihren Weg ins Labyrinth genommen hatte. Von Lange (17) 
ist schliesslich noch ein Fall beschrieben, bei dem eine akute Mittel- 
ohreiterung nach Scharlach auf beiden Seiten zur Zerstörung beider 
Fenster und von hier zur Ausbreitung der Eiterung im ganzen Labyrinth 
geführt hatte. 


Der Vollständigkeit wegen mögen zum Schluss noch diejenigen Fälle 
von akuter Otitis media Erwähnung finden, in deren Verlauf die Laby- 
rinthitis durch Einschmelzung und Durchbruch im knöchernen Wandteil 
des Labyrinthes (Promontorium und Bogengänge) zustande kam. 


So beschreibt Scheibe (36) einen Fall von akuter Mittelohr- 
eiterung, bei dem der Durchbruch des Eiters in das innere Ohr an 
drei Stellen erfolgt war, am hinteren, am oberen Bogengang und 
schliesslich an der oberen Peripherie des Ringbandes des Steigbügels. 
Schwabach (40) hat einen ähnlichen Fall zu verzeichnen init Durch- 
bruch der Eiterung durch das runde Fenster und mehreren Stellen der 
knöchernen Labyrinthkapsel. Weiter findet sich bei Friedrich (5) 
eine Beobachtung einer akuten Mittelohreiterung, bei der die Labyrinth- 
kapsel an verschiedenen Stellen zerstört war und schliesslich kariöse 
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Durchbrüche aus dem Labyrinthinnern nach aussen in der Umgebung 
der Bogengänge stattgefunden hatten. Ebenso teilt Manasse (19) 
eine vollständige Zerstörung des Labyrinthes im Anschluss an eine 
Otitis media acuta mit, ohne «lie Durchbruchstellen näher bestimmen 
zu können. Endlich hat Lange (17) noch cinen Fall beobachtet, bei 
dem eine Arrosion des hinteren Bogenganges durch rarefizierende Ostitis 
zustande gekommen war. 


Damit ist dann die Zahl der akuten Otitiden mit sekundärer 
I,abvrintheiterung erschöpft und wir kommen jetzt zu den Fällen der 
Literatur, in denen eine chronische Mittelohreiterung durch Eiter- 
durchbruch zur Labyrinthinfektion geführt hatte. 


Hierbei will ich absehen von allen durch Tuberkulose und 
Cholesteatom bedingten Labyrinthiden, und nur diejenigen Mitteilungen 
von chronischen Mittelohrprozessen namhaft machen, bei denen durch 
Zerstörung der Fenster die Labyriutheiterung herbeigeführt wurde. 


Wenn wir wiederum mit dem runden Fenster beginnen, so finden 
wir es als Durchbruchsstelle angegeben in den verschiedenen Fällen. 
die von Hinsberg (14), Panse (27, 28, 29), Goerke (6, 8). 
Politzer (30), Wittmaack (45), Alexander (2), Siebenmann 
und Yoshii (35), Schilling (38), Brieger (3), Lange (17) beob- 
achtet wurden. 

Ferner wurde eine Anzahl von Fällen beschrieben, bei denen die 
Infektion durch das ovale Fenster ihren Weg genommen hatte; es sind 
dies die Fälle von Hinsberg (14), Politzer (30, 32), Manasse (18). 
Panse (28, 29), Habermann (12), Goerke (6). 

Schliesslich kommen dann noch die Labyrintheiterungen, bei denen 
beide Fenster sich als zerstört erwiesen, wie sie von Hinsberg (14), 
Politzer (30, 31, 32), Friedrich (5), Panse (26, 27, 28, 29). 
Goerke (7, 8), Zeroni (46) beobachtet wurden. 

Unter den Fällen dieses letzten Infektionsmodus verdienen für uns 
noch einige Fälle besonderes Interesse, weil bei ihnen von den Autoreu 
eine stärkere Beteiligung des runden Fensters hervorgehoben, resp. der 
primäre Einbruch an diese Stelle verlegt wurde. Solche Angaben sind 
von Mayer(24), Friedrich (4), Grünberg(11) und Politzer (30, 
33) gemacht worden. 

Ausser diesen angeführten Fällen verzeichnet die Literatur noch 
eine beträchtliche Anzahl von solchen chronischen Mittelohrprozessen. 


bei denen die Eiterung durch die Bogengänge oder andere Stellen der 
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knöchernen Labyrinthkapsel erfolgte, die aber in dieser Arbeit auf- 
zuführen sich wohl erübrigen dürfte. 


Wenn man nun das in der Literatur überhaupt niedergelegte 
Material von akuten und chronischen Mittelohreiterungen, die zu einer 
Labyrinthitis geführt haben, überblickt, so muss man sich sagen, dass 
im Hinblick zu den vielen Labyrinthiden im Anschluss an chronische 
Mittelohrprozesse die Zahl der im akuten Stadium entstandenen Labyrinth- 
eiterungen eigentlich ziemlich klein ist. Infolgedessen stehen auch die 
meisten Autoren auf dem Standpunkte, dass akute Mittelohreiterungen 
überhaupt viel seltener zu Labyrinthkomplikationen führen als chronische. 
Die entgegengesetzte Ansicht vertritt in den früheren Jahren allein 
Habermann (13). Nach seiner Meinung sind es besonders die akuten 
Mittelohreiterungen, die zu einem Einbruch der Infektion in das Labyrinth 
führen, während chronische Prozesse nicht so oft eine Labyrinth- 
erkrankung bedingen. Er ist deshalb auch von allen Seiten heftig an- 
gegriffen worden. 


1898 nimmt Scheibe (36) diese Anschauung wieder auf und 
sagt, dass besonders bei der akuten Form der Mittelohreiterung das 
Labyrinth in Mitleidenschaft gezogen wurde. Demgegenüber behauptet 
Hinsberg (14) 1902 noch, dass es gewöhnlich die chronischen, eitrigen 
Mittelohrentzündungen seien, die auf das Labyrinth übergingen und 
dass ihm dies seltener bei den akuten Mittelohrprozessen der Fall zu 
sein scheine. Etliche Jahre später (15) machte er dann aber ein ge- 
ringes Zugeständnis durch den Hinweis, dass auch die Rolle der akuten 
Otitiden für die Ätiologie der Labyrinthiden nicht unterschätzt werden 
dürfte. | 


In den letzten Jahren erinnerte dann Mayer (23) daran, dass 
es im Verlaufe akuter, eitriger Mittelohrprozesse, häufiger als bisher 
angenommer, zu einer Beteiligung des Labyrinthes käme Auch 
Uffenorde (43) betonte, dass die Labyrinthitis nach akuter Otitis 
media nicht selten sei. 


Eine am meisten befriedigende Lösung dieser Frage hat wohl 
Goerke (8) gefunden. Er gibt ein zahlenmälsiges Überwiegen der 
Labyrinthiden im Anschluss an chronische Eiterungen zu, aber von all 
diesen Fällen schliesst er in seiner Beweisführung zunächst die durch 
Tuberkulose und Cholesteatom herbeigeführten aus. Von den jetzt noch 
übrig bleibenden handelt es sich aber meist um eine sogenannte akute 
Exazerbation der chronischen Eiterung, d. h. »um eine durch irgend 
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welche Schädlichkeit veranlasste, plötzlich auftretende Änderung des 
Entzündungscharakters in der Richtung einer » Virulenzsteigerung der 
Erreger< und »einer Potenzierung ihrer destruktiven Wirkung««. So 
kommt er zu dem Ergebnis, dass es sich doch stets um akute Ent- 
zündungsprozesse handle, dass abgesehen von Tuberkulose und Cholesteatom 
in den meisten Fällen der Übergang auf das Labyrinth durch akute 
Mittelohrentzündungen resp. akute Rezidive veranlasst würde. Auch 
Lange (17) hat-in seinen Fällen gefunden, dass der Einbruch der In- 
fektion stets unter dem Bilde einer akuten Entzündung erfolgt ist. so- 
wohl klinisch wie anatomisch. Nach seiner Ansicht werden durch 
chronische Eiterungen nur pathologische Veränderungen geschaffen, die 
ler akuten Exazerbation einen bestimmten Weg für die Infektion weisen 
können. Bei Berücksichtigung dieses Begriffes der akuten Exazerbation 
besteht also im Grunde genommen gar kein prinzipieller Unterschied 
zwischen den akuten und chronischen Mittelohreiterungen bezüglich 
ihres ätiologischen Anteils an akuter Labyrinthinfektion, und wir sind 
nunmehr zu der Annahme berechtigt, dass es bei beiden Formen der 
Mittelohreiterung, den akuten sowohl wie den chronischen, in gleicher 
Weise durch Wandperforation zu einer akuten Entzündung des Lahr- 
rinthes kommen kann. Dabei bleibt aber nun noch die Frage offen 


1. ob die verschiedenen Stellen der lateralen Labyrinthwand, die 
erfahrungsgemäls bei diesen Durchbrüchen in Betracht kommen. 
deutliche und regelmälsige Beziehungen zu der Erkrankungs- 
form im Mittelohr. erkennen lassen und 


IN 
. 


ob bei Fensterdurchbrüchen sich eine merkliche und folge- 
richtige Vorliebe für das ovale oder runde Fenster nach- 
weisen lässt. 


Was den ersten Teil der Frage anbelangt, so wird dieselbe von 
den Autoren in der Literatur sehr widerspruchsvoll beantwortet. Dass 
solche regelmälsigen Beziehungen zwischen der otitischen Erkrankungs- 
form und der Auswahl der Durchbruchsstelle bestehen, wird wohl von 
ihnen allen zugegeben. Über die Art derselben aber herrscht grosse 
Uneinigkeit. | 

So findet Politzer (30), dass bei chronischen Eiterungen die 
bindegewebigen Fensterabschlüse zum Einbruch in das Labyrinth 
besonders gern benutzt werden. In Übereinstimmung damit steht 
Scheibe (36) mit seiner Ansicht, dass akute, eitrige Prozesse im 
Mittelohr hauptsächlich zu destruierenden Entzündungsvorgängen im 


der sekundiiren Labvrinthinfektion bei akuter Mittelohreiterune. 31 


Knochen, namentlich der Bogengänge, führen und dass der Durchbruch 
bei chronischen Otitiden vorzugsweise auf dem Wege der Fenster zu 
erfolgen scheine. Auch Jansen (16) und Hinsberg (14) nehmen 
an, dass akute Mittelohreiterungen mit Vorliebe an den Bogengingen 
ins Labyrinth durchzubrechen pflegen. Hier muss nun allerdings gleich 
betont werden, dass die genannten Autoren das Material für diese ihre 
Ansicht und Beweisführung in der Hauptsache nur klinisch-operativen 
Fällen entnommen haben, bei denen abschliessende, exakte anatomische 
Untersachungen gänzlich fehlen. Man wird also in allen jenen Fällen 
von Fistelbildungen an den Bogengängen im Verlauf einer akuten Otitis 
media mit Recht fragen dürfen, ob ausser dieser Bugengangsfistel — 
deren anatomische Echtheit vorausgesetzt — nicht schon früher Ein- 
schmelzungen am runden oder ovalen Fenster bestanden haben, die 
dann als primäre Einbruchsstellen zu betrachten sein würden. Und 
man wird umgekehrt in chronischen Fällen von Otitis media, wo bei 
ler Operation die knöchernen Labyrinthteile intakt gefunden wurden 
und wo man sicher auf einen Fensterdurchbruch schliessen zu müssen 
glaubte, doch vielleicht immer noch mit der Möglichkeit rechnen müssen, 
dass irgendwo noch eine versteckte Knochentistel im Promontorium oder 
sonstwo in der knöchernen Labyrinthkapsel als primäre Einbruchsstelle 
entdeckt worden wäre, wenn das Labyrinth auch einer genauen histo- 
logischen Untersuchung hätte unterzogen werden können. Und darauf, 
wie leicht es bei der Operation auch zu sachlichen Irrtümern hinsicht- 
lich der Bogengangsfistel kommen kann, darauf hat Brieger (3) aus- 
führlich hingewiesen. Es ist daher auch wohl nicht verwunderlich, 
dass eine grosse Anzahl anderer Autoren, deren Ansicht und Beweis- 
führung sich vornehmlich auf genaue anatomische Labyrinthuntersuch- 
ungen stützen, zu einem entgegengesetzten Resultate kommen, nämlich 
zu der Annahme, dass gerade die akuten Fälle von Otitis media die binde- 
gewebigen Fenstermembranen zum Einbruch ins Labyrinth bevorzugen. 


Habermann (13) ist der Ansicht, dass bei akuter Mittelohr- 
entzündung gewöhnlich die Entzündung durch das Fenster übergreift. 
Manasse (19) spricht sich ebenso wie Steinbrügge (42) dahin aus, 
dass bei den akuten Fällen doch in erster Linie die häutigen Abgrenz- 
ungen im Gegensatz zu den knöchernen bevorzugt werden und fast 
immer die Lieblingsstellen für den Übergang der Infektion vom Mittel- 
ohr auf das innere Ohr darzustellen scheinen. 


Gradenigo (10) nimmt dieses Verhalten als Regel an. 
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Unter den Untersuchungen, die besonders in den letzten Jahren 
an akuten Mittelohrprozessen gemacht worden sind, sind diese Fenster- 
durchbrüche bei akuten Otitiden wieder aufs neue betont worden. 
Nach Schmiegelow (39) führen die akuten Mittelohreiterungen oft zu 
einem Durchbruch in die fibrösen Teile der Labyrinthwand. Es zeigt 
sich auch, dass die Fensterdurchbrüche häufiger sind. als die wirklich 
einwandfrei festgestellten Bogengangsfisteln. 


Ebenso stehen Marx (20) und Uffenorde (43) auf dem Stand- 
punkte, dass der Übergang auf das Labyrinth bei einer akuten Otitis 
media meistens durch die Fenster vor sich gehe. Goerke (8) kann 
sich, wie bereits erwähnt. mit einem prinzipiellen Unterschied zwischen 
chronischen und akuten Öhreiterungen bezüglich ihres Verhaltens zur 
sekundären Labyrintbinfektion nicht einverstanden erklären. Es findet 
sich bei ihm die Annahme, dass als Prädilektionsstellen für Labyrintlı- 
einbrüche beide Fenster und äusserer Bogengang in gleichem Malfse in 
Betracht kämen, wenn nicht gar eine Differenz zugunsten der Fenster 
bestände. 


Fassen wir nun die Daten der Literatur kritisch zusammen, so er- 
gibt sich, von dem vermittelnden Sonderstandpunkte Goerkes abge- 
sehen, in der Tat ein völlig gegensätzliches Für und Wider inbetreff 
der Beziehungen der Erkrankungsform im Mittelohr zu dem Prinzip 
des Labyrintheinbruches. Der eine Teil der Autoren nimmt eben für 
die chronische Form der Otitis media eine Bevorzugung der binde- 
gewebigen Labyrinthfenster bei Eiterdurchbrüchen an; der andere Teil 
spricht diese Vorliebe der akuten, eitrigen Mittelohrentzündung zu. Nun. 
die grössere Zahl der Beobachtungen scheint für die letztere Auffassung 
zu sprechen, und ich möchte mich derselben um so lieber anschliessen, 
als der von uns beobachtete und eingangs beschriebene Fall eine 
weitere Stütze dafür zu sein scheint. 


Wir kommen jetzt zu dem zweiten Teil der vorhin aufgeworfenen 
Frage, ob bei den Fensterdurchbrüchen sich eine deutliche und folge- 
richtige Vorliebe für das ovale oder das runde Fenster nachweisen 
lässt. Von den Autoren, die sich mit dieser Frage näher beschäftigt 
haben, leugnet Hinsberg (14) durchaus, dass das runde Fenster bei 
eitrigen Mittelohraffektionen besonders gefährdet sei und sucht im 
Gegenteil aus den anatomischen Lageverhältnissen im Mittelohr einen 
besonderen Schutz gegen Infektion und Erkrankung dieser Fenster- 
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membran herzuleiten. Friedrich (5) war nun einer der ersten, der 
diese Ansicht Hinsbergs bekämpfte und zu widerlegen suchte, und 
zwar wies er darauf hin, dass gerade diejenigen Momente, die jener 
als besondere Schutzvorrichtung am runden Fenster hinzustellen suchte. 
eine starke Gefährdung der Fenstermembran durch Eiterverhaltung be- 
dingten. Schon vor Friedrich hat Habermann (13) auf die Wichtig- 
keit des runden Fensters bei Labyrinthinfektionen hingewiesen. Auch 
Wittmaack (45) und Goerke (6) geben die Bedeutung des runden 
Fenster für die Entstehung der Labyrinthitis zu, und Siebemann (34) 
zieht aus seinem histologischen Taubstummenmaterial den Schluss, dass 
die Rolle, welche das runde Fenster bei dem Zustandekommen der 
sekundären Labyrintbitis spielt, nicht unterschätzt werden dürfe. Des- 
gleichen bemerkt Politzer (32), dass der Durchbruch durch das runde 
Fenster viel häufiger vorkomme, als bisher angenommen wurde. Weiter- 
hin hebt Schmiegelow (39) das runde Fenster als häufigen Durch- 
gangspfad für die Labyrinthinfektion hervor, und auch Lange (17) 
erblickt in den anatomischen Verhältnissen der Paukenhöhle eine ge- 
wisse. besondere Gefährdung der runden Fenstermembran. Erinnern 
wir schliesslich noch an die eingangs erwähnten Fälle von chronischer 
Eiterung, in denen eine besondere Beteiligung der runden Fenster- 
membran sich feststellen liess, so finden wir also alles in allem in der 
Literatur zahlreiche und sehr gewichtige Stimmen, welche der Bedeutung 
des runden Fensters bei der Entstehung der sekundären Labyrinth- 
eiterung das Wort reden. Da dürfte denn die rein statistische Er- 
wägung, dass die Zahl der bisher beobachteten Durchbrüche am runden 
Fenster keine entsprechende und überwiegende Höhe aufweist, allzu- 
grosses Gewicht nicht haben. Und es darf, worauf auch schon Mayer (22) 
1908 hinwies, wohl auch nicht bezweifelt werden, dass in Zukunft, wenn 
das Augenmerk der Forscher mehr und mehr auf das runde Fenster als 
Durchgangspforte der Infektion gerichtet sein wird, wenn noch weitere 
Fälle von früh zur Untersuchung kommenden Labyrinthiden beobachtet 
worden sind, bald auch das numerische Übergewicht den Beweis für die 
wichtige Rolle des runden Fensters bei der Genese von Labyrinth- 
eiterungen erbringen wird. | 


Zum Schluss möchte ich noch Herrn Prof. Dr. Stenger für die 
gütige Überlassung des Materials, sowie Herrn Privatdozent Dr. Linck 
für die liebenswürdige Anregung und Unterstützung bei dieser Arbeit 
meinen ergebenen Dank aussprechen. 
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(Aus der k. k. Universita&ts- Ohrenklinik 


[Vorstand: Prof. Urbantschitsch] in Wien.) 


Uber Nystagmus bei Erysipel. 
Von Dr. Erich Ruttin, 
Assistenten der Klinik. 

Jeder Otologe, der über ein grosses operatives Material verfügt, 
weiss, welche Schwierigkeiten oft die Erkennung intrakranieller Kompli- 
kationen bereitet, besonders wenn dieselben erst nach ausgeführter 
Radikaloperation mehr oder minder manifest werden. Dabei kommt 
ausserdem noch die Kombination der Ohrerkrankung mit anderen in- 
ternen Erkrankungen in Frage. Ferner ist eine stete Furcht die Ent- 
wickelung eines Erysipels. Selbst bei der peinlichsten Asepsis lässt 
sich in Anbetracht des Umstandes, dass es sich um ausgedehnte Knochen- 
operation in einem an und für sich sehr verunreinigten Gebiet handelt, 
ein Erysipel nicht immer verhüten. Die im Initialstadium eines Ery- 
sypels auftretenden Erscheinungen können aber sehr leicht Veranlassung 
zur Verwechslung mit intrakraniellen Komplikationen, z. B. Meningitis, 
Hirnabszess und Sinusthrombose geben. Heftige Kopfschmerzen, exquisite 
Druck- und Klopfempfindlichkeit der Schädelgegend (meist allerdings 
mehr die Haut als den Knochen betreffend, ein Unterschied, der 
aber oft sehr schwer erkannt wird), hohes Fieber, leichte Nacken- 
steifigkeit sind nicht selten schon vorhanden, bevor man noch an der 
Haut mit Sicherheit das Erysipel erkennen kann. Nun habe ich in 
der letzten Zeit die Beobachtung gemacht, dass ein weiteres, nahezu 
konstantes Symptom des postoperativen otitischen Erysipels der spontane 
Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung ist. Wie wichtig die Erkenntnis 
ist, dass dieses Symptom unter Umständen allein dem Erysipel zu- 
geschrieben werden kann, geht aus folgendem Fall hervor. 


I. Elisabeth Sch., 22 Jahre, Magd. Aufnahme am 28. I. 11. 


Anamnese: Das rechte Ohr der Pat. ist schon lange krank und 
zwar besteht fortwährend Ohrenfluss. Seit 14 Tagen haben sich 
Schmerzen hinter dem Ohr eingestellt. Die Wangengegend soll durch 
2 Tage angeschwollen gewesen sein. Seit 8 Tagen permanent Schwindel, 
taumelnder Gang, Schwere und zeitweilig Schmerzen im Kopf. Ein- 
maliges Erbrechen, morgens am 26. I. Angabe des Doz. Frey, der die 
Pat. der Klinik überwies, dass er Fistelsymptom konstatiert habe. 

L. Ohr: Stets gesund. 
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Status praesens vom 31. J. 11: 

R. Ohr: Total taub für Sprache und Stimmgabeln. Kalorische 
Reaktion ©, Fistelsymptom nicht auslösbar, dabei eine Spur Schwindel. 

Nach Rechtsdrehung Nyst. horizontalis nach links. Dauer 14”. 

Nach Linksdrehung. Nyst. horizontalis nach rechts. Dauer 6”. 

Spont. Ny ~y |. II. Grades. (Hinter der Brille nicht.) Schwanken 
bei geschlossenen Augen und Beinen ohne bestimmte Fallrichtung. 

Kopf nach rechts gedreht, Fallen nach rückwärts. 

Kopf nach links gedreht, Schwanken gering nach vorn. 

Operation 1. IT. 11 (Ruttin). 

Typischer Hautschnitt. Totalaufmeisselung. Knochen sklerotisch. 
Dura der hinteren Schädelgrube in Linsengrösse freigelegt, normal. 
Keine Fistel im horizontalen Bogengang. Ovales Fenster leer. Promon- 
torium weich. Sinus in Linsengrösse freigelegt. normal. Typische 
Labyrinthoperation nach Neumann. | 


7. I. V. W. Nur ein Tröpfchen Eiter in der Antrumgegend. 
sonst alles gut granulierend. 

Bis 8. II. Temp. normal. Am 8. II. 38,0. 

9. II. Temp. normal. Verb.-W. 

10. II. Seit Mittag Kopfschmerz, 39.0. Puls 104. Abend V. W. 
In der Wunde wenig Eiter. Nystagmus zur kranken Seite. Einlegen 
eines Formalin-Tampons (4°/,). Mo. Urotropin 3 mal täglich !/, g. 
Lumbalpunktion in allen 3 Portionen klar. Nackenstarre. 

11. II. Heftige Kopfschmerzen. Nystagmus nach rechts und links, 
nach auf- und abwärts. Liegt links. Jammern, Aufschreien, Nacken- 
starre. Neurologischer Befund (Prim. Infeld) negativ. 3 mal täglich 
1 g Urotropin, Puls 120, Temp. 39,5—37,5. 

12. II. 3 mal täglich 1g Urotropin. Schmerzen zeitweise im 
Kopf. Nystagmus wie früher, 39,5. 

13. II. Der spontane Nystagmus ist geringer als gestern. Kopf- 
schmerz geringer. Röte der Haut? 39,5—37,5. V. W. Zeigereaktion 
(Bäräny): Beiderseits promptes Zeigen. Nach Ausspülen links geringer 
Nystagmus rechts, kein Vorbeizeigen. 

14. II. Ausgesprochene Rötung. Erysipel. Kein Kopfschmerz. 
Kein Nystagmus. 37,7—40,2. 

15. II. 40,0-—38,4. 

16. II. 38,3—40,0. 

17. II. 40,0—38,0. 

18. II. 388,5—37,5. 

19. I. 38,8—37,5. 

20. II. 37,5, von da ab normal. 

27. I. Vorstellung in der otologischen Gesellschaft. Kein \ystag- 
mus, (keine Fazialparese!). 

28. II. Bad. Kein Nystagmus, Wohlbefinden. Leichte Fazialparese. 

4. V. In die Heimat entlassen. 
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Bei der Patientin wurde wegen chronischer Mittelohreiterung mit 
Labyrinthfistel und akutem Eitereinbruch ins Labyrinth operiert und 
zwar wurde einzeitig Radikal- und Labyrinthoperation vorgenommen. 
8 Tage ging alles gut. Am 8. Tage Temperatursteigerung, die jedoch 
am nächsten Tage wieder verschwand. Am 10. Tage plötzlich wieder 
hohe Temperatur (39,0), Kopfschmerz und sehr beträchtlicher Nystagmus 
zur kranken Seite. Nach unseren bisherigen Erfahrungen konnte es 
sich, wenn nach operativer Ausschaltung des erkrankten Labyrinths 
Nystagmus nach der kranken Seite auftrat, nur um einen retrolaby- 
rinthär ausgelösten Nystagmus handeln, der die Annahme eines Klein- 
hirnabszesses !) oder einer Meningitis?), sei es einer serösen oder eitrigen 
rechtfertigte. Die Konsequenz, insbesondere der ersten Annahme hätte 
eine Inzision der Dura der hinteren Schädelgrube mit Punktion des 
Kleinhirns sein müssen. Mein Verdacht war mehr auf Meningitis ge- 
richtet, da der einzige Fall, den ich wahrscheinlich infolge der Labyrinth- 
operation an Meningitis, die vorher nicht bestand, verloren hatte, zur 
Entwicklung der Meningitis einen ähnlichen Zeitraum (6 Tage) brauchte°), 
Hirnabszesse aber in der Regel rascher nach der Operation manifest 
werden und ich auch bei der Operation keine Wegleitung zu einem 
Abszesse gefunden hatte. 


Wegen des Verdachts auf Meningitis nahm ich die Lumbalpunktion 
vor, die ein völlig negatives Resultat ergab. Die subjektiven Beschwerden, 
insbesondere die heftigen Kopfschmerzen, steigerten sich nun in den 
nächsten 2 Tagen sehr, ebenso der spontane Nystagmus, der jetzt den 
Charakter ganz »wilder«< Augenbewegungen bei jeder Blickrichtung 
annahm, wie wir dies bei manchen Hirnabszessen bei Hirntumoren und 
ausgebildeter basaler eitriger Meningitis oft sehen können. 


Erst am vierten Tage nach Beginn des Fiebers, der Kopfschmerzen 
und des Nystagmus begann sich die Haut zu röten, so dass der Ver- 
dacht auf Erysipel rege werden konnte, allerdings noch sehr zweifelhaft 
war. An diesem Tage war der Nystagmus schon geringer und ebenso 


1) Neumann, M. f. O. 1907, S. 281. Öst. otol. Ges. „Tritt trotz Eli- 
minierung des Labyrinths ein Nystagmus zur kranken Seite auf, so muss er 
also zerebellar oder meningitisch sein.“ 

2) Ruttin, Klinische Studien zur Differentialdiagnose der Labyrinthitis, 
der Meningitis und des Kleinhirnabszesses. M. f. O. 45. Heft 5. (Festschrift 
fir V. Urbantschitsch.) 


*) Ruttin, Labyrintheiterung u. Labyrinthoperation. M. f. O. Nr. 4, 1910. 
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die Kopfschmerzen. Am fünften Tage war das Erysipel voll entwickelt, 
Nystagmus und Kopfschmerzen geschwunden. 


Die Erklärung, warum das Erysipel so heftigen intrakraniellen 
Nystagmus in diesem Falle hervorrief, während wir in den folgenden 
Fällen zwar sehr deutlichen, nie aber so ausserordentlich heftigen 
Nystagmus sahen, ist wohl darin zu suchen, dass dieser Fall labyrinth 
operiert und dabei die Dura der hinteren Schädelgrube freigelegt wurde. 
Das Erysipel bezw. die durch dasselbe veranlasste entzündliche Reaktion 
hatte nun Gelegenheit, der Dura der hinteren Schädelgrube sehr nahe 
zu kommen, vielleicht sogar sie in Mitleidenschaft zu ziehen und durch 
Hyperämie, Ödem oder Exsudation in der hinteren Schädelgrube die 
Bedingungen und Symptome einer Meningitis zu geben. 


Seit der Beobachtung dieses Falles habe ich systematisch jedes 
unscrer Erysipel auf Nystagmus untersucht und konnte auch das Vor- 
handensein des Nystagmus in fast allen Fällen konstätieren. Wir dürfen 
uns nicht wundern, dass uns dies bisher entgangen war, da wir die 
Patienten mit Erysipelverdacht sofort isolierten und bei Ausbruch des 
Erysipels sofort in das Infektionsspital schafften. wodurch die Fälle 
natürlich unserer Beobachtung entgingen. Ich lasse die Fälle folgen, 
die wir in letzter Zeit genauer beobachten konnten. 


Il Abraham Isak Schw., 29 Jahre, Lehrer. Aufnahme 
22. II. 11. 


Anamnese: Anfangs Dezember 1910 am rechten Ohre mit 
Schmerzen erkrankt. Ohrenfluss bestand nie. Die Schmerzen und die 
Schwerhörigkeit dauerten etwa 3 Wochen. 8 Tage nach Beginn der 
Erkrankung des rechten Ohres fing auch das linke Ohr an zu schmerzen 
und ca. 6 Wochen später stellte sich Ohrenfluss ein, der angeblich nur 
3 Tage angehalten haben soll. Seit 2 Wochen Schmerzen in der 
Schläfe und hinter dem Ohre. Kein Schwindel, kein Erbrechen. Halb- 
seitiger Kopfschmerz. Temperatur 38. 

R. Ohr. Trommelfell milchig getrübt, sonst normal. 


L. Obr. Obhrmuschel nach vorn und seitlich abstehend. Die 
Gegend hinter dem Ohre gerötet, geschwollen und ödematös, über dem 
Antrum tiefe Fluktuation. Druckschmerzhaftigkeit an der Spitze des 
Warzenfortsatzes, über dem Antrum und hinter dem Processus mastoi- 
deus. Ferner über der Ohrmuschel an der Wurzel des Jochfortsatzes. 
Gehörgang durch Senkung der hinteren oberen Wand stark verengt. 
Vom Trommelfell ist nur der unterste Teil in kleinem Umfang sicht- 
bar. erscheint grau. 

Funktionsprüfung: R. normal. 

L. Konversationssprache 3m. Flüstersprache 30 cm. Weher links. 
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Rinne negativ. Schwabachscher Versuch fast norm. C,, c* verk., kein 
spontaner Nystagmus, kein Fistelsymptom. Kalorischer Nystagmus typisch. 


Operation 23. II. 11 (Ruttin): Typischer Hautschnitt mit 
T-Schenkel nach rückwärts. Eröffnung eines sehr grossen Subperiostal- 
abszesses. Zunächst ist am Warzenfortsatz keine Fistel zu finden. 
Eröffnung des Warzenfortsatzes, dessen Inneres erweicht und mit grau- 
roten Granulationen durchsetzt ist. Der Sinus wird etwa 2cm weit 
freigelegt und ist normal. In der hinteren Gehörgangswand reichliche, 
von Granulationen durchsetzte pneumatische Zellen. Typischer Schnitt 
nach Ruttin zur Freilegung der vorderen Teile der mittleren Schädel- 
grube, Durchschneidung der hinteren Hälfte des Temporalis; das jetzt 
freigelegte Gebiet zeigt vorn und etwas oberhalb der Jochfortsatzwurzel 
eine ovale hellergrosse Fistel, die zwischen beide Blätter der Schuppe 
führt. Typische Radikaloperation. Entfernung der oberen Gehörgangs- 
wand. Abtragung der Jochfortsatzwurzel nach vorsichtigem Vorschieben 
des Kiefergelenkes mit dem Finger. Die Kiefergelenkkapsel ist deut- 
lich sichtbar, bleibt intakt. Ausräumung des kranken Knochens nach 
vorn bis ins Gesunde, dabei wird über der oberen Gehörgangswand die 
Dura auf 1 cm? freigelegt, sie ist normal. Plastik. Wundversorgung. 


26. II. Kopfschmerz am Scheitel. Klagt seit der Operation 
über Schmerzen in den Zähnen links, doch kann er gekochtes Fleisch 
essen, Ödem der unteren Augenlider. 


29. II. I V.W. Wunde rein, kein Belag, kein Sekret. Gute 
Granulationen. 

21. IV. 38,6. Schwellung und Rötung der linken Wange. 

22. IV. Erysipelverdacht. 37,5. Kein spontaner Nystagmus. 

23. IV. 36,9 —38,4. 

24. IV. 39,4—39,0. 

25. IV. 39,5, 39,0. 

26. IV. 38,5, 39,7. Spontaner Nystagmus nach beiden Seiten 
bei extremer Blickrichtung und zwar links stärker als rechts. Hört 
durch den Verband (Lärmapparat rechts appliziert) gut. 

27. IV. 39,0, 39,7. Erysipel über den Nasenrücken auf die 
rechte Wange fortgeschritten. 

28. IV. 39,5, 40,0. Spontaner Nystagmus geschwunden. 

29. IV. 36,7, 38,5. 

30. IV. 37,2, 37,6. 

1. V. 37,6, 36,2. Von da an normale Temperaturen. 

10. V. Kalorischer Nystagmus typisch. Dreh-Nystagmus. Nach 
Kechtsdrehung Nyst. horizontalis nach 1. Dauer 25°. Nach Links- 
drehung Nyst. horizontalis nach r. Dauer 30°. Konversationssprache 
30cm. 


Il. Johann D., 15 Jahre. Aufnabme 3. III. 11. 


Anamnese: Seit 8 Jahren Ohrenfluss rechts und Schwerhörig- 
keit auf beiden Ohren. Seit 1 Woche angeblich Schmerzen hinter dem 
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linken Ohre. Kein Schwindel, kein Erbrechen, kein Kopfschmerz. 
Temperatur normal. 


Status praesens: Linkes Ohr. Aus dem Gehörgang fötide 
Eiterung. Hintere obere Wand gesenkt, wodurch der Gehörgane 
maximal verengt ist. Warzenfortsatz über dem Antrum gerötet, an 
zirkumskripter Stelle geschwollen. Keine Hautfistel, sehr druckempfindlich. 


Rechtes Ohr. Fötider Ausflus. Zwei grosse Polypen. Kleine 
zentrale Perforation. 

R. Kv.spr. Y/,m, Fl.spr. ac, R—, K.K.L. verl., C, c* verk. 

L. Kv. spr. !/,m, Fl.spr. ac, R—, K.K.L. verl., C, c* verk. 

Weber im Kopf. Kein spontaner Nystagmus, kein Fistelsymptom. 
Kalorischer Nystagmus beiderseits prompt. 

Operation links: 9. III. 11. Cholesteatom, das die hintere 
(sehörgangswand zum Teil zerstört hat. Dura ‘der mittleren Schiidel- 
grube in kleinem Umfang freigelegt, erscheint etwas verändert. Typische 
Radikaloperation. 


15. II. V.W. Sekretion minimal. Entfernung der Klammern. 
Normaler Wundverlauf bis 26, III. 

26. HI. 39,6. 

27. II. Nystagmus nach der kranken Seite. Schmerzen hinter 
der Ohrmuschel. Warzenfortsatzgegend gerötet und auf Druck empfindlich. 
38,2, 40,0. Hört, Lärmapparat rechts appliziert, gut. 


28. III. 38,5, 40,4. Nystagmus nach der operierten Seite heftig, 
auch Nystagmus nach der gesunden, aber gering. 

29. II. 39,2, 40,4. Nystagmus gleich. 

30. III. 39,5, 40,1. Nystagmus nach beiden Seiten geringer. 

31. III. 40,1, 39,3. Nystagmus wie gestern. 

1. IV. bis 3. IV. lytischer Abfall. Kein Nystagmus. 

4. IV. Entfiebert. Kein Nystagmus. 


IV. Franz L., 52 Jahre, Kürschner. Aufnahme am 3. IV. 11. 


Anamnese: Am 16. I. mit Schmerzen im rechten Ohre erkrankt. 
Einige Tage später Ohrenfluss, der seither ununterbrochen anhielt. Seit 
einigen Tagen Schmerzen hinter dem Ohre. Sonst keine Symptome. 
kein Fieber. 

Status praesens: Rechtes Ohr. Reichlicher Ausfluss nicht 
fotiden Eiters. Trommelfell gerötet, vorgewölbt, ohne Details. Kleine 
Perforation hinten unten. Warzenfortsatz an der Spitze druckempfindlich. 


Mäfsige Nackensteifigkeit ohne Schmerzen in der Nackenmuskulatur, 
bei Bewegungen des Kopfes nach rückwärts. 


Funktionsprüfung; Kvs.spr. 1 m Fl.spr. ac. Weber im Kopf. 
Rinne neg. K. K. L. verl. C, verk. c! verk. Schwacher spontaner 
Nystagmus bei extremer Blickrichtung rechts und links. Kein Fistel- 
symptom. Typische kalorische Erregbarkeit. 
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5. IV. Operation (Bondy). Inneres des Warzenfortsatzes zum Teil 
zerstört, Dura der hinteren Schädelgrube und Sinus freiliegend, mit 
(rranulationen bedeckt. Freilegung bis ins Gesunde. 

6. IV. 38,7. 

7. IV. 39,2. V. W. 

8. IV. 37,2--37.4. 

9. IV. 36,3— 37,4. 

10. IV. 36,1—37,5. 

11. IV. 36,1—37,4. 

12. IV. 13. IV. normale Temperatur. 

14. IV. 37,8. V. W. Senkungsabszess. (regeninzision am Halse. 
Normaler Wundverlauf bis 23. IV. 

23. IV. 38,1. 

24. IV. 36,2--39,5. V. W. Eiterung aus der Bulbusgegend. 
Drainage. j 

25. IV. 36,9—37,1. V. W. 

26. IV. 36,2—39,2. Eiter aus der Bulbusgegend. Drainage. 

27. IV. 37,4—39,2. Erysipelverdacht. Bei Druck auf die seit- 
liche Halsgegend erscheint Eiter in der Bulbusgegend. Drainage. 

28. IV. 37,6—39,8. Erysipel. 

29. IV. 37,6 — 40,3. 

30. IV. 38,0— 39,6. 

1. V. 38,3—39,1. Starker spontaner Nystagmus nach beiden 
Seiten. Hört, Lärmapparat links appliziert, gut. 

2. V. 37,5—39,3. Nystagmus nach beiden Seiten. Erysipel über 


die rechte Wange bis zum Nasenflügel, auf der Stirne bis zur linken 
Schläfe fortgeschritten. 


3. V. 38,3—39,8. Nystagmus nach beiden Seiten. 
4. V. 38,0—39,3. Nystagmus nach beiden Seiten. 
5. V. 36,9—38,5. Nystagmus nach beiden Seiten. 
6. V. 36,7—38,2. Kein Nystagmus mehr. 

7. V. 36,7—37,5. Kein Nystagmus. 

8. V. Von da an fieberfrei. Kein Nystagmus. 


11. V. Bad. Erysipel abgelaufen. 
18, V. In ambulante Behandlung entlassen. 


V. Marie H., 17 Jahre, Pflegling. Aufnahme: 6. VI. 11. 


Anamnese: Links seit Kindheit zeitweilig sistierender Ohren- 
tluss, rechts schon lange schwerhérig. Kvs.spr. 1 m Fl.spr. 3/, m, R —, 
C, verk., ct norm. 

Status praesens: L. grosse zentrale Perforation, schleimig- 
eitriges Sekret, R. grosse Perforation, schleimiges Sekret. Kvs.spr. 
40 cm Fl.spr. ac., Weber Rechts, R —, c, © ct stark verk. Kein 
spontaner Nystagmus. Kein Fistelsymptom. Kalorische Reaktion prompt. 
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Operation 1. VII. 11 (Beek): Sinus vorgelagert. Operation nach 
Stacke. 

Temp. abends 37,7. 

2. VII. 39,6. Spontaner Nystagmus nach links. von dem man nicht 
sicher sagen kann, ob Einstellungstremor oder Nystagmus. Hört mit 
Lirmapparat links, appliziert gut durch den Verband. Bauchschmerz. 
Interner Befund: Zirkumskripte Schmerzhaftigkeit in der rechten Unter- 
bauchgegend. Defense musculaire leichten Grades. Quatschen. Verdacht 
auf Appendicitis. 

3. VII. Nystagmus “v1 deutlich, auch r aber ] > r. Abend 
Erysipel diagnostiziert. Temp. 38,1—39,0. 

4, VII. Temp. 39,0—40,4 Nvst. stat. id. 

5. VII. 38,0—38,8 Nyst. stat. id. 

6. VII. 39,3—38,3. Nystagmus in der Intensität sehr wechselnd. 
2 mal zerebral erbrochen. 

Chirurgische Untersuchung (Dr. Reich): R. Unterbauchgegend 
schmerzhaft (Mc. Burnescher Punkt). 

7. VII. 37,4—36,6. 

8. VII. 36,7—37,5 schwacher horizontaler Nystagmus nach links. 

9. VII. 36,9—37,6 Stat. id. 

10. VII. 37,0—-37,5. Nystagmus sehr gering. 

11. VII. entfiebert. 


In den bloss radikal operierten Fallen kann natiirlich die Genese 
des Nystagmus dieselbe sein wie in dem beschriebenen labyrinthoperierten 
Falle, aber es lässt sich auch nicht die Möglichkeit von der Hand 
weisen, dass das Erysipel direkt eine seröse Labyrinthitis auf der 
erkrankten Seite hervorrufen kann. Dies zeigt ein Fall Neumanns!). 


19 jaihriger Webergehilfe. Chronische Mittelohreiterung seit dem 
4. Lebensjahre. Hörweite 41’, m für Kvs.spr. 1!/, m für Fl.spr, 2m Ak. 
Weber unbestimmt, Schwabach verlängert, Rinne negativ, tiefe Töne 
verkürzt, hohe Töne normal, Vestibularapparat normal erregbar. Am 
5. Tage nach der Radikaloperation: 39,8° Schwindel, Erbrechen, 
Nystagmus zur gesunden Seite. V.-W. Für Sprache und Stimmgabeln 
Taubheit, Vestibularapparat unerregbar. »Es wäre naheliegend gewesen, 
den Fall als eine postoperative Labyrinthitis anzusprechen. Jedoch die 
abnorm hohe Temperatur fügte sich nicht in das klinische Bild der 
postoperativen eitrigen Labyrinthitis. Für die Annahme einer Sinus- 
thrombose oder gar Meningitis lagen keine Anhaltspunkte vor. Neumann 
ging daher exspektativ vor, und, wie der Verlauf zeigte, mit Recht. 
Schon am zweitnächsten Tage waren nämlich die Symptome des Erysipels 
vollständig ausgebildet, wodurch sämtliche Erscheinungen erklärt waren. 


1) M. f. O.. 1907, 8. 627. Öst. or. Ges. 20. April 1907. 
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Nach Ablauf des Erysipels erlangte das Labyrinth seine frühere 
Funktionstüchtigkeit nicht wieder.« | 


to 


ee 
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Resumé: 
Spontaner Nystagmus bei seitlichem Blicke ist ein häufiges Symptom 
des postoperativen otitischen Erysipels. 
Der durch das Erysipel hervorgerufene Nystagmus kann vielleicht 
durch seröse Labyrinthitis, sicher aber auch intrakraniell hervor- 
gerufen sein (Fall I). 


Die Richtung und Intensität dieses Nystagmus ist sehr verschieden, 
zur kranken oder gesunden oder nach beiden Seiten, nach auf- 
oder abwärts. 

Das Auftreten des Nystagmus kann prodromal zugleich mit Fieber 
und Kopfschmerz vor der Rötung der Haut (Fall I und V) oder 
bei voll entwickeltem Erysipel erfolgen (II--V). 

Das Aufhören des Nystagmus erfolgt stets vor dem Abklingen 
des Fiebers oder zugleich mit dem Fieberabfall (Fall I—V). 
Die Dauer des Nystagmus ist nur kurz, wenige Tage im Beginn 
und während der Dauer des Erysipels (Fall I—V). 

Ein akuter Nachschub des Erysipels kann durch ein neues Auf- 
treten des Nystagmus angezeigt werden (Fall II). 
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V. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Vier Wochen lang dauernde diffuse Schwellung 
der Kehlkoptschleimhaut nach einem vorüber- 
gehenden Fremdkörperreize. 
Von Med. Prakt. W. Scherf. 


Der 1!/, jährige Erbpächsterssohn Wilhelm Z. aus Blankenhagen 
spielte am 2. Januar mit einer Glaskugel vom Weihnachtsbaum, steckte 
sie in den Mund und zerbiss sie. Die sofort herzueilende Mutter 
bemühte sich, mit dem Finger die zahlreichen papierdünnen Glas- 
scherben aus dem Munde herauszubekommen. 


Am 2. Januar, also 3 Tage nach dem Vorfall, wurde ein Arzt 
zugezogen, der Heiserkeit und Stridur diagnostizierte, welche Er- 
scheinungen erst an diesem Tage aufgetreten sein sollen. 


Abends 10 Uhr wurde der Knabe in die Rostocker Ohren- und 
Kehlkopfklinik gebracht. Es bestand eine starke laryngeale Dyspnoe 
mit Einziehungen im Jugulum und Scrobiculus cordis, Cyanose und 
Stridor. Mittelst der Laryngoskopie liess sich feststellen, dass der 
Kehlkopfeingang keinen grösseren Fremdkörper enthielt; mehr jedoch 
liess sich mit. Sicherheit nicht sagen, da nur ein kurzer Einblick in 
den Kehlkopf gelang. 


Ex indicatione vitali wurde nun sofort von Prof. Körner die 
Tracheotomie in Chloroform-Narkose vorgenommen und zwar die Crico- 
tracheotomie. 


Der Schnitt wurde nach oben auch noch durch das ligamentum 
crico-thyreoideum bis zum Schildknorpel geführt. und es gelang von 
unten her einen guten Einblick in den hypoglottischen Raum zu gewinnen. 


Die Schleimhaut in diesem Kehlkopfteile war allseitig gleichmälsig 
stark verdickt, aber nicht hyperämisch. Die Verdickung erstreckte 
sich auch auf die Unterseite der Stimmbänder und war hier so stark, 
dass durch die beiderseitigen Schwellungen nur ein ganz feiner Spalt 
nach oben hin frei blieb. Nirgends fand sich hier ein Glassplitter; 
mit der Sonde wurde auch der Kehlkopf noch weiter nach oben ab- 
getastet und mit einer feinen Hickchensonde wurden die Ventriculi 
Morgagni abgesucht, aber alles vergeblich, nirgends fand sich ein 
Fremdkörper, und nirgends war an der Schleimhaut die Spur einer 
Verletzung zu erkennen, 


Weiterer Verlauf ohne Fieber. aber bei wiederholten Versuchen, 
die Kanüle zu entfernen, erwies sich der Kehlkopf noch nicht für die 
Atmung frei, sodass Prof. Körner sich am 19. Januar entschloss, die 
Crico-Tracheotomiewunde nach oben durch den Schildknorpel zu erweitern 


Kehlkopfschleimhaut nach einem vorübergehend. Fremdkörperreize. 45 


und dadurch eine vollkommene Laryngofissur herzustellen. um nochmals 
aufs grändlichste nach einem Glassplitter zu suchen. 

Die beiden Schildknorpelhälften liessen sich sehr leicht auseinander- 
ziehen, und es zeigte sich, dass ganz dieselbe Schleimhautschwellung, 
die man bei der Crico-Tracheotomie von unten her gesehen hatte, auch 
auf der Oberseite der Stimmbänder und oberhalb von ihnen bestand, 
dass aber auch jetzt nirgends eine Spur von einem Fremdkörper entdeckt 
werden konnte. Auch die nochmals mit der feinen Sonde abgetasteten 
Ventriculi Morgagni, deren Wände durch die Schleimhautschwellung 
fest aneinanderlagen, erwiesen sich frei von Fremdkörpern. 

Es wurden deshalb der Schildknorpel und das Ligamentum conoideum 
ınittelst Nähten geschlossen, nachdem die Tracheotomie-Kanüle wieder 
eingelegt war. 

Vom 26. Januar an bestand eine leichte diffuse Bronchitis mit 
abendlichen Temperatursteigerungen, die jedoch in 8 Tagen wieder 
verschwand. Am 6. Februar gelang das Decanulement, und schon am 
12. Februar war die Tracheotomiewunde wieder verheilt. Zur Sicherheit 
wurde der Knabe bis zum 18. Februar noch in der Klinik beobachtet 
und dann bei völligem Wohlbefinden entlassen. 

Es sei noch bemerkt, dass der Urin frei von Eiweiss war, und 
dass weder Drüsenschwellungen noch Milzvergrösserung bestanden hat. 


Epikrise. In der Literatur ist ein solcher Fall bisher nicht 
bekannt. 

Ein Fremdkörper ist ursprünglich sicher vorhanden gewesen und 
hat eine starke Schleimhautschwellung ausgelöst, ist aber offenbar bald 
wieder spontan entleert worden. 

Bemerkenswert ist es, dass diese Schwellung trotz Tracheotomie 
und Laryngofissur vier Wochen lang andauerte.e Von dem hypoglottischen 
Raume wissen wir, dass er bei kleinen Kindern eine besonders aus- 
geprägte Empfindlichkeit besitzt, sodass z. B. nach kurz dauernder 
Einführung des Rohres bei der Tracheoskopia superior eine gefährliche 
hypoglottische Schwellung auftreten kann. 

Dass keine leukämische oder pseudoleukämische Infiltration ım 
Kehlkopfe vorlag, zeigt der Mangel einer Milz- oder Drüsenschwellung, 
sowie der günstige Ausgang. 
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VI. 
(Aus der Kgl. Universitäts-Öhrenklinik in Königsberg i. Pr.) 


Zur Technik der endonasalen Siebbeinoperation 
(einschliesslich Keilbein und Stirnhöhle). 


Von Professor Dr. P. Stenger in Königsberg i. Pr. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel II/III. 


Mit der fortschreitenden Kenntnis der Erkrankungen des Sieb- 
beins und der Keilbeinhöhle, ihrer engen Beziehungen zu den bisher 
ausschliesslich im Vordergrund der Beobachtungen stehenden Haupt- 
nebenhöhlen der Nase, der Stirn- und Kieferhöhle, ist die operative 
Behandlung dieser so wichtigen Nebenhöhlen neuerdings Gegenstand 
sorgsamster Forschung geworden. Dabei hat sich mehr und mehr 
herausgestellt, dass die Erkrankungen dieser Höhlen nicht nur für 
eine Reihe von Krankheitserscheinungen der nächst benachbarten Organe 
(insbesondere der Augen), sondern auch für Leiden allgemeinerer 
Natur als Ausgangspunkt dienen. Infolgedessen hat die klinische 
Bedeutung dieser Krankheitsprozesse zunehmende Beachtung gefunden, 
insbesondere seitdem auch die Therapie durch Ausbildung geeigneter 
Operationsmethoden sichere Erfolge aufweisen konnte. 

Die bisher geübten Operationsverfahren sind überaus kompliziert. 
Als Instrumente werden meist die von Grünwald und Hajek 
empfohlenen benutzt. In der Form kleiner Kneifzangen, scharfer Haken 
und verschiedenartig abgebogener scharfer Löffel sollen sie dazu dienen, 
die Wände der Siebbeinzellen abzubrechen und die Höhlen auszuräumen. 

Im Jahre 1900 hat Killian in der Deutschen otologischen 
Gesellschaft gelegentlich eines Vortrages über die Therapie der Ent- 
zündungen der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle vor allem die 
Hartmannsche Zange aufs Wärmste bei Operationen am Siebbein 
empfohlen. Trotz dieses von berufenster Seite aus erfolgten Hinweises 
zeigen die bis in die neueste Zeit erfolgten Veröffentlichungen, dass 
diesem sachverständigen Rate nur wenig Beachtung geschenkt worden 
ist. Da ein von mir ausgebildetes Operationsverfahren, dessen ich 
mich in den letzten 7 Jahren zur endonasalen Behandlung des Sieb- 
beins, Keilbeins und der Stirnhöhle ausschliesslich bediene, sich an 
Killians Vorschlag anlehnt, so gebe ich es zur Nachprüfung bekannt. 

Mein Verfahren ist folgendes: 

Zunächst wird in der üblichen Weise das vordere Ende der 
mittleren Muschel reseziert. Erweist sich diese Hilfsoperation als un- 
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zureichend, insofern als die Übersicht noch behindert erscheint, so wird 
die mittlere Muschel völlig entfernt. Es ist dies meist dann notwendig, 
wenn durch postrhinoskopische Untersuchung eine Verlegung der Choane 
durch Hypertrophie des hinteren Endes der mittleren Muschel nach- 
gewiesen wird, oder wenn infolge einer Septumdeviation im Bereiche 
des mittleren Nasengangs die mittlere Muschel weit nach hinten ver- 
lagert erscheint. Man findet diese Konfiguration sehr häufig bei breit- 
basigen Nasen und Kurzschädeln mit eingedrücktem Nasenrücken, dessen 
Gestaltung vielfach seitens des Patienten auf eine traumatische Einwirkung 
zurückgeführt wird. Ist durch diesen Eingriff ein freier Überblick im 
Bereiche des mittleren Nasengangs geschaffen, so ist unschwer die Bulla 
ethmoidalis als Hauptpunkt der weiteren Orientierung zu erkennen. Die Lage 
der Bulla ethmoidalis ist gekennzeichnet durch den Ansatz der mittleren 
Muschel, den Processus uncinatus und den Hiatus semilunaris, Auch 
ohne Resektion der mittleren Muschel ist es in den meisten Fällen 
möglich über die Art und Beschaffenheit der Bulla ethmoidalis durch 
Einlagen von Kokain-Adrenalin sich richtig zu orientieren, eventuell 
unter mechanischer Verdrängung der Muschel. 

Nunmehr wird mittelst einer von mir modifizierten Heymann- 
schen Zange die in den mittleren Nasengang vorspringende Wand der 
Bulla ethmoidalis- eingestossen. Eine irgendwie schädliche Verletzung 
kann selbst bei minimaler Ausbildung der Bulla schon aus dem Grunde 
nicht eintreten, weil selbst im ungünstigsten Falle nur angrenzende 
vordere Siebbeinzellen verletzt werden. Zur Illustrierung dieser Tat- 
sache habe ich in beiliegenden Abbildungen die Frontaldurchschnitte 
eines Siebbeins mit abnorm kleinen Zellen beigefügt (Abb. 1). Nach 
Eröffnung der lateralen Wand ist der Gang der weiteren Operation ein 
überaus einfacher, wenn man über den anatomischen Bau des Siebbeins 
und der angrenzenden Höhlen klare Vorstellung hat. Jede Gefahr 
weiteren operativen Vorgehens ist ausgeschlossen, wenn man sich be- 
wusst ist, nach welcher Richtung hin gefährliche Verletzungen gesetzt 
werden können, und in welcher Weise man die anatomischen Verhält- 
nisse berücksichtigen muss, um die Grenzen weiteren Eingehens zu er- 
kennen. 

Generell bemerkenswert ist zunächst, dass das Siebbein aus einem 
vielkammerigen Zellensystem besteht, das gegen die Nachbarschaft 
durch gleichmäfsige glatte Knochenflächen abgetrennt 
ist. Die Zellwände der einzelnen Siebbeinzellen stehen 
anatomisch meist senkrecht zu diesen Trennungswänden. 
Als solche kommen in erster Linie die Knochenplatte der Lamina 
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papyracea gegen die Augenhöhle und die Knochenplatte gegen die 
vordere und mittlere Schädelgrube in Betracht. 

Ist durch die Eröffnung der Bulla ethmoidalis ein Zugang zu den 
Zellen des Siebbeins geschaffen, so kommt es nur darauf an, die 
einzelnen Zellwände zu entfernen, ohne dass eine Verletznng der glatten 
Abgrenzungswände eintritt. Es ist dies dadurch erleichtert, dass die 
Siebbeinzellwände überaus dünn und nachgiebig sind, sodass man leicht 
einen Angriffspunkt findet, von dem aus man bei Anwendung geeigneter 
Instrumente selbst stärkere Wände ungefährdet abkneifen kann, solange 
man darauf bedacht ist, nicht unvorsichtig und mit Gewalt abzubrechen 
und einzureissen, wodurch die glatten Begrenzungsflächen verletzt würden, 
sondern nur soweit vorzugehen, dass alle Vorsprünge beseitigt sind. 
Zeigt sich dem tastenden Instrument eine glatte Knochenfläche, so muss 
die Natur derselben festgestellt werden. Nur so lässt sich die Ver- 
letzung der Lamina papyracea, die bei wenig entwickelten Siebbein- 
zellen stark medial vorgeschoben ist, vermeiden. Ebenso ist eine Ver- 
letzung der vorderen Schädelgrube, deren Begrenzungswand bei abnorm 
nach lateral ausgebildeten Siebbeinzellen papierdünn sein kann, un- 
möglich. Aus der Gefahr derartig lebensgefährlicher Verletzungen lässt 
es sich erklären, dass die Operationen am Siebbein noch nicht die An- 
erkennung gefunden haben, die sie in Wirklichkeit beanspruchen ınüssen., 

Meiner Erfahrung nach hat das bisher benutzte Instrumentarium 
hauptsächlich dazu beigetragen, die Operation gefährlicher erscheinen 
zu lassen, als sie in Wirklichkeit ist. Die bisher empfohlenen Haken 
und scharfen Löffel, sowie die spitzen und abgeknickten Zangen geben 
zu leicht die Möglichkeit, unregelmälsige Knochenwunden zu setzen, 
sodass die Orientierung unmöglich wird, bezw. dass Verletzungen be- 
nachbarter Gefässe bezw. der Augenhöhle und der Schädelhöhle zu be- 
fürchten sind. 

Auf Grund dieser Erwiigungeu. habe ich in Berücksichtigung der 
anatomischen Verhältnisse ausschliesslich stumpfschneidende Instrumente 
erprobt. 

Nachdem die Bulla ethmoidalis breit eröffnet ist, benutze ich ein 
nach Art der Hartmannschen Conchotome sagittal gestelltes Conchotom, 
mit dem sich die Wände der einzelnen Siebbeinzellen in überaus ein- 
facher Weise abtragen lassen. Der Vorzug dieses Instruments ist da- 
durch gegeben, dass es als Kneifzange wirkend, die dünnen Knochen- 
lamellen abträgt, ohne dabei reissend oder brechend, wie es bei dem 
Gebrauch der scharfen Haken oder des scharfen L.öffels geschieht, zu 
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wirken. Dabei bietet die stumpfe runde Form des Conchotoms die 
Sicherheit, dass die Knochenlamellen nur bis zu ihrem Ansatz ab- 
getrennt werden, und dabei eine Verletzung der glatten Begrenzungs- 
tlächen, wie sie bei spitzen Instrumenten oder bei der Druck- und 
Schabewirkung des scharfen Löffels nur durch grösste Vorsicht ver- 
mieden wird, unmöglich ist. Wird das Conchotom in sachgemälser 
Weise nur abkneifend gebraucht, so muss sich jede glatte Knochenplatte 
sofort kenntlich machen, zumal auch bei der Gestaltung des Conchotoms 
ein weiterer Angriffspunkt ohne unzweckmälsige Gewalt nicht möglich 
ist. Es ist deshalb sowohl eine Verletzung der Lamina papyracea als 
auch der Knochenplatte nach der vorderen Schädelgrube zu unmöglich. 

Der Gang der Operation im Einzelnen ist derart, dass nach Er- 
öffnung der Bulla ethmoidalis das Conchotom angesetzt wird. Ist die 
Bulla weit eröffnet, so geben die vorspringenden Ecken der vorderen 
Siebbeinzellen einen weiteren Angriffspunkt. Wie aus Abbildung 1 er- 
sichtlich ist, können nunmehr die vorderen Siebbeinzellen, deren Wände 
senkrecht zur Lamina papyracea gestellt sind, bis zu dieser Knochen- 
platte abgetragen werden, an dieser selbst gleiten die stumpfen ab- 
gerundeten Branchen des Conchotoms ab. Sobald man daher das Ge- 
fühl hat, dass man an einer glatten Knochenfläche angelangt ist, muss 
jede weitere Druckwirkung vermieden werden. Die Orientierung über 
die bereits geschaffene Knochenhöhle lässt sich durch eingelegtes Kokain- 
Adrenalin erreichen. 

Diese Manipulation ist jedoch nur für den Anfänger notwendig, 
bei einiger Übung und Kenntnis der anatomischen Verhältnisse, die als 
unbedingt notwendig und selbstverständlich vorauszusetzen ist, markiert 
sich bei der Handhabung des Instrumentes die Lamina papyracea so 
deutlich, dass ein Irrtum nicht möglich ist. 

Die oft weit nach vorn und oben gelegenen Infundibular- und 
Frontalzellen lassen sich jetzt nach Entfernung des Processus uncinatus 
leicht eröffnen und ausräumen. Ich werde auf diesen Teil der Ope- 
ration und die Möglichkeit zur Eröffnung der Stirnhöhle noch später 
ausführlicher eingehen. 

Ist der vordere Teil des Siebbeins ausgeräumt, so zeigt auch die 
Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen keine Schwierigkeit mehr. Von 
der Bulla ethmoidalis aus bieten dem Conchotom die knöchernen Septen 
der hinteren Zellen sichere Angriffspunkte. Man kann ziemlich rück- 
sichtslos mit dem Conchotom schneidend (nicht durch Druck brechend, 
wie mit dem scharfen Löffel) die einzelnen Zellwände abtragen, bis man 
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entweder nach oben hin oder nach hinten zu auf glatte Knochenflächen 
stösst, an denen das Conchotom keinen Angriffspunkt findet. In Ab- 
bildung 2 ist dieser Weg deutlich kenntlich. In Abb. 3 sieht man 
abnorm ausgebildete seitliche vordere und hintere Siebbeinzellen, die 
sich weit nach lateral hinter der Stirnhöhle unter der Knochenplatte 
der vorderen Schädelhöhle hin ausdehnen. Auch bei diesen Zellen sind 
die Begrenzungswände scharf gegen die Lamina papyracea und das 
obere Orbitaldach gestellt, sodass eine Verletzung dieser Knochenflächen 
mit dem diese Wände abschneidenden Conchotom nicht zu befürchten ist. 

Mittelst des Conchotoms lässt sich demnach eine völlige glatte 
Ausräumung des gesamten Siebbeins in geradezu idealer Weise er- 
reichen, derart, dass nach beendeter Operation die Wundhöhle begrenzt 
wird nach vorn von der hinteren Wand der Stirnhöhle bezw. Ductus 
nasofrontalis, nach medial von der Lamina papyracea, nach oben von 
der Knochenplatte der vorderen Schädelhöhle, nach hinten von der 
Basis cranii bezw. der vorderen Keilbeinwand (Abb. 3). 

Durch keine der "bisher üblichen Operationsmethoden ist in derart 
einfacher und ungefährlicher Weise die Ausräumung des gesamten Sieb- 
beinlabyrinthes unter Herstellung einer frei übersichtlichen und glatten 
Knochenhöhle möglich, 

Weiterhin bietet dieses ÖOperationsverfahren die Möglichkeit, die 
Technik der endonasalen Freilegung der Stirnhöhle zu erweitern und zu 
vereinfachen, und ebenso die Eröffnung der Keilbeinhöhle zu erleichtern. 

Am einfachsten gestaltet sich die Eröffnung der Keilbeinhöhle. 
Nach völliger Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen, die auch als selbst- 
ständiger Akt unter Schonung der vorderen Zellen möglich ist, muss die 
ganze vordere Wand der Keilbeinhöhle übersichtlich vorliegen (Abb. 3). 
Inwieweit dabei die Entfernung der mittleren Muschel notwendig gewesen 
ist, muss sich im einzelnen Fall aus den anatomischen Verhältnissen 
ergeben. Zur besseren Übersicht ist meist die Resektion der ganzen 
mittleren Muschel erwünscht, doch ist dies nicht unbedingt erforderlich. 

Hat man die Öffnung der Keilbeinhöhle festgestellt, so wird die 
Erweiterung derselben und die Ausräumung der Höhle nach den bisher 
üblichen Methoden leicht möglich sein. Sehr häufig aber ist die Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle dadurch erschwert, dass die Knochenränder 
der Öffnung auffallend dick sind, der eingesetzte Haken findet erheb- 
lichen Widerstand, dessen Überwindung trotz bester Kokainisierung leb- 
hafte Schmerzen verursacht, die Hajek-Skillernsche Stanze lässt 
sich nicht einführen. Für diese Fälle bietet die breite Freilegung der 
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ganzen vorderen Keilbeinwand eine Möglichkeit, unabhängig von der 
natürlichen Öffnung sich einen leichten Zugang zu verschaffen. Aus 
meinen anatomischen Untersuchungen liess sich feststellen, dass bei 
stark ausgebildeter Keilbeinhöhle, und solche kommen für Erkrankungen 
dieser Höhle wohl fast ausschliesslich in Betracht, die von der natär- 
lichen Öffnung lateral gelegene Partie der vorderen Wand, (Pars 
ethmoidalis, Hajek) meist papierdünn ist. In Berücksichtigung dieser 
Tatsache lässt sich dieser Teil der vorderen Wand, der natürlich dem 
Operateur frei sichtbar sein muss, leicht eindrücken. Somit ist ein 
breiter Zugang zur Keilbeinhöhle geschaffen, von dem aus die ganze 
vordere Wand entfernt wird. Bei der Ausführung dieses Eingriffs benutze 
ich entweder die modifizierte Heymannsche Zange oder ein kleines 
ringförmiges Conchotom. Zur Sicherung über die Grössenverhältnisse 
der Keilbeinhéhle ist eine vorherige Sondenuntersuchung vom Hiatus 
sphenoidalis aus empfehlenswert. 

Bemerkenswert ist, dass ich in einer grossen Reihe von Siebbein- 
ausräumungen diese seitliche Kommunikation der Keilbeinhöhle mit 
einer hinteren Siebbeinzelle schon präformiert vorfand, und dass ich 
ohne weiteres in die Keilbeinhöhle hineinkam. Es ist fast als Regel 
aufzustellen, dass sowohl bei akuten als auch bei chronischen Erkrank- 
ungen der hinteren Siebbeinzellen eine Mitbeteiligung der Keilbeinhöhle 
zu erwarten ist (nach Hajek 70°/,). Eine erfolglos ausgeführte 
hintere Siebbeinoperation lässt auf die Erkrankung des Keilbeins oder 
auf abnorm ausgebildete hintere Siebbeinzellen schliessen. l 

Für die endonasale Eröffnung der Stirnhöhle ergibt die Möglichkeit 
einer ausgiebig breiten Ausräumung des Siebbeins weitere Gesichtspunkte. 
Jedoch ist es schwer, hier feststehende Regeln aufzustellen. Je mehr man 
die anatomischen Verhältnisse über die Ausbildung des Siebbeins und der 
Stirnhöhle beachtet, um so mehr sieht man, wie ausserordentlich mannig- 
faltig und verschiedenartig, unabhängig vom äusseren Schädelbau, der 
Aufbau dieser Höhlen geartet ist. Im allgemeinen lässt sich aber be- 
stätigen, dass bei grossen Nebenhöhlen auch grosse Stirnhöhlen vor- 
handen sind, dass oft die Stirnhöhlen scheinbar klein, durch weit 
hineinragende frontale Siebbeinzellen ergänzt werden. Dieser innige 
Zusammenhang gibt aber auch die Möglichkeit, die Stirnhöhle vom 
Siebbein aus freizulegen, ebenso wie man annehmen muss, dass die Ent- 
zündungen der Stirnhöhle infolge ihrer nahen Nachbarschaft zu dem 
Siebbein sekundär durch Erkrankungen dieses Organes veranlasst sein 
müssen. 

4* 
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Mein Verfahren zur endonasalen Eröffnung der Stirnhöhle bestelıt 
nun darin, dass ich zunächst die vorderen Siebbeinzellen exakt ausräume. 

Der Ductus nasofrontalis ist analog der mannigfachen Anordnung 
der vorderen Siebbeinzellen sehr variabel. Fast ausnahmslos wird seine 
bintere Wand durch die knöcherne Wand der Bulla ethmoidalis oder 
speziell im oberen Teil von der einer vorderen Siebbeinzelle gebildet). 

Gehe ich nun derart vor, dass ich die vordere Wand der Bulla 
ethmoidalis und anschliessend daran die nach vorn und oben gelegenen 
Frontalzellen eröffne bezw. völlig entferne, ein Eingriff der mit dem 
Conchotom ohne Verletzung der Lamina cribrosa leicht ausführbar ist. 
so ist damit die hintere untere Wand der Stirnhöhle breit eröffnet. 
Auf jeden Fall ist selbst unter ungünstigen Verhältnissen eine weite 
Eröffnung des Ductus nasofrontalis in absolut ungefährlicher Weise er- 
möglicht und das ist ein Erfolg, der bci der akuten Form selbst sehr 
stürmisch verlaufender Stirnhöhlenentzündungen als ungefährlich und 
vollkommen ausreichend anzusehen ist, derart dass weitere Malsnahmen, 
insbesondere eine Eröffnung der Stirnhöhle von aussen, unnötig sind. 
Ganz besonders ist unter diesen Umständen eine Eröffnung der Stirn- 
höhle und des Siebbeins nach Killian, wie auch dieser Autor selbst 
angibt (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16, 1911) nicht indiziert. Zahl- 
reiche Fälle, in denen ich derart verfahren bin (ausführliche Veröffentlichung 
erfolgt anderweit) bestätigten die Erfolge meines Operationsverfahrens. 

Das von mir benutzte Instrumentarium besteht ausser den bisher 
üblichen Instrumenten zur Resektion der mittleren Muschel und zur 
Eröffnung der Keilbeinhöhle aus einer Heymannschen Zange mit 
breiten Löffelbranchen, die ich in geeigneten Fällen zur Entfernung der 
mittleren Muschel gebrauche. Zur Eröffnung der Bulla ethmoidalis 
dient eine Heymannsche Zange mit schmalen und leicht zugespitzten 
Branchen, für die Ausräumung des Siebbeins ausschliesslich ein modi- 
fiziertes Hartmannsches Conchotom. Die ringförmigen Löffelbranchen 
desselben sind sagittal gestellt, doch empfiehlt es sich auch, ein Instru- 
ment mit quer gestellten Branchen bereit zu haben, um sich den ver- 
schiedenartigen Ebenen der Zellwände besser anpassen zu können. Es 
ist notwendig, mehrere Conchotome in verschiedener Grössenanordnung 
der I,öffelbranchen vorrätig zu halten. Zweckmälsig ist es, zunächst 
mit grösseren Instrumenten einzugehen und nur bei engen Verhältnissen 
kleinere zu wählen, die insbesondere für die sorgfältige Ausräumung 
und Glättung der Operationshöhle in Betracht kommen. 


1) Onodi. Preysings Handbuch S. 16 u. 77 und Abb, 3. 
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Vergleiche ich mein Operationsverfahren mit den bisherigen üb- 
lichen, so sieht man, dass alle diese, in sich nur wenig verschieden, 
hauptsächlich auf der Anwendung von scharfen Haken, verschiedenartig 
gekrümmten scharfen Löffeln und zugespitzten. Kneifzangen beruhen. 
Rhese (Gruner: A. f. Laryng. Bd. 24, S. 213) beginnt die Aus- 
riumung des Siebbeins von hinten her, indem er mit einem Haken die 
hintersten Siebbeinzellen aufreisst und darauf mit dem Grünwald- 
schen Löffel von hinten her Zelie für Zelle aufbricht. Die ab- 
gebrochenen Knochenlamellen, Schleimhautfetzen und polypoiden Massen 
werden mit dem Conchotom entfernt oder mit der Schlinge gefasst, die 
vorderen Zellen werden mit einem aufwärts gebogenen Löffel aufgerissen 
und ausgelöffelt. 

Kramm (Z. f. O. Bd. 52) geht von der Bulla ethmoidalis aus mit 
einem scharfen Löffel in sagittaler Richtung direkt von vorn nach hinten 
möglichst hoch hinauf, bis er die hinterste oberste Siebbeinzelle eröffnet 
hat. Von hier aus sucht er die Schädelbasis zu erreichen, indem er, 
um keine Verletzungen derselben zu verursachen. in von ihr abwendender 
Richtung die Zellen entfernt. Die Beseitigung der nach oben gelegenen 
Zellen ist dabei bisweilen nur unter Anwendung ziemlich 
erheblicher Gewalt ausführbar. Die weitere Ausräumung er- 
tolgt mittelst des scharfen Löffels und der Hajekschen Siebbeinkürette. 

Uffenorde (Die Erkrankungen des Siebbeins 1907) bevorzugt 
im allgemeinen auch die stumpfen Instrumente. Er empfiehlt die Hart- 
mannsche Zange und die von ihm modifizierte Killiansche Stanze. 
Insbesondere ist es bemerkenswert, dass er vor zu weitgehender An- 
wendung des scharfen Löffels warnt, dessen Vorzüge für das Siebbein 
ihm durchaus nicht einleuchten wollen. Dieser Verurteilung des scharfen 
Löffels kann ich nur voll und ganz beitreten. 

Uffenorde reisst die Bulla ethmoidalis mit dem Hajekschen 
Haken oder der Hartmannschen Zange ein und eröftnet unter Sonden- 
kontrolle Zelle auf Zelle, indem er mit der Stanze die einzelnen Lamellen 
abträgt. Insbesondere legt auch er, meiner Ansicht entsprechend, den 
Hauptwert darauf, dass seine Stanze vermöge ihres Baues vor der 
Lamina papyracea und der Lamina cribrosa Halt macht, da sie hier 
bei grösserer Kraftanwendung nur Frakturen hervorrufen kann. Auch 
Uffenorde findet nach Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen einen 
Vorteil darin, dass der laterale Teil der vorderen Keilbeinhöhlenwand 
viel dünner ist als der mediale, sodass von hier aus der Zugang zur 
Keilbeinhöhle sehr erleichtert ist. 
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Hajek, dessen Verdienste um die Technik der Operationen am 
Siebbein allgemein und uneingeschränkt anerkannt sind, benutzt in 
erster Linie scharfe Instrumente (Hajek: Pathologie und Therapie der 
entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, Wien 1899). 
Haken, Küretten und scharfe Löffel, ausserdem seine Doppelkürette und 
schneidende Zangen nach Grünwald. Seine Instrumente werden nach 
den oben erwähnten neueren Veröffentlichungen von Kramm und 
Gruner auch jetzt noch meist bevorzugt. 

In neuester Zeit hat Halle (Arch. f. Laryngol. Bd. 24, S. 249) 
eine Operationsmethode zur endonasalen Eröffnung der Stirnhöhle be- 
schrieben. Da diese Frage auch zu dem von mir besprochenen Thema 
in Beziehung tritt, will ich kurz darauf eingehen. Halle geht von 
der Erwägung aus. dass der Boden der Stirnhöhle gewöhnlich ganz 
oder zum grossen Teil von einem mehr oder minder starken Knochen 
massiv gebildet wird. welches sich aus dem Siebbein, dem aufsteigenden 
Kieferast und «dem Nasenbein zusammensetzt. Hinter diesem Massiv 
liegt der Ductus nasofrontalis, lateral die Orbita, medial das Septum. 
Durch Entfernen dieses Knochenteils lässt sich nach seiner Annahme 
eine breite Kommunikation mit der Stirnhöhle herstellen. Mittelst eines 
in die Stirnhöhle vorgeschobenen Schützers, den er mit dem Stacke- 
schen vergleicht, bohrt Halle mit geeigneten Fraisen die Stirnhöhle 
unter Erweiterung des Ductus nasofrontalis an, nachdem er sich durch 
ein Röntgenbild über die Beschaffenheit der Stirnhöhle orientiert hat. 
Nach Halles Methode wird also olıne Rücksicht auf die Beschaffenheit 
des Siebbeins und dessen Zellanordnung zur Stirnhöhle, diese durch 
Erweiterung des Ductus nasofrontalis von vorn her eröffnet. 

Die für diese Operationsmethode empfohlenen Instrumente in Form 
von Fraisen sollen zum Beginn der Operation sehr scharf sein. Ist der 
Boden der Stirnhöhle unter Leitung des Schützers durchbohrt, so wird 
die Erweiterung der Öffnung mittelst stumpfer birnförmiger Ansätze 
angeblich leicht ohne Befürchtung einer Nebenverletzung beendet. 

Die Eröffnung der Stirnhöhle wird demnach nach dem Halleschen 
Verfahren ausschliesslich mittelst scharfer, spitzer Instrumente erreicht. 

Allen bisherigen Verfahren gegenüber liegt die prinzipielle 
Bedeutung meiner Methode darin, dass durch die fast 
ausschliessliche Anwendung stumpfer Instrumente die 
Gefahr einer gefährlichen Nebenverletzung völlig be- 
seitigt ist. Insbesondere halte ich die runde Form der Branchen 
nach dieser Richtung hin für äusserst wertvoll. 
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Die Sicherheit auf Grund stets übersichtlichen Operationsgebietes, 
das nicht durch abgebrochene oder unregelmäfsige eingerissene Knochen- 
stücke verlegt wird, von vornherein und in jeder Phase der Operation 
eine zuverlässige Beurteilung über den anatomischen Aufbau des Sieb- 
beins und die Beschaffenheit der Begrenzungswände bereit zu haben, 
muss der Siebbeinoperation den bisherigen Ruf eines gefährlichen Ein- 
griffs nehmen. 

Nur so ist zu erwarten, dass die bisher engen Grenzen der ope- 
rativen Indikation weiter gezogen werden und grössere operative Er- 
folge dazu beitragen helfen, den rhinologischen Untersuchungen die 
ihnen in der allgemeinen Pathologie und Therapie rechtmäfsig gebührende 
Anerkennung zu verschaffen. 


VII. 


Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der 


eitrigen Meningitis bei Mittelohrentzündung. 
Von Dr. J. Holinger in Chicago. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel IV. 


»Eine ausgedehnte eitrige Entzündung der weichen Gehirnhäute 
ist unter allen Umständen tödlich« wurde am letzten Otologenkongress 
als Tatsache und Richtschnur für unser zukünftiges therapeutisches 
Handeln hingestell. Dagegen wurden von verschiedenen Mitgliedern 
eine Anzahl von günstigen Ausgängen dieser Krankheit berichtet, die 
Beweiskraft dieser Berichte jedoch wegen feblenden Sektionen an- 
gezweifelt. Die folgende Krankengeschichte wird diesen Mangel bis 
zu einem gewissen Grade ersetzen. 


Frau W., 28 Jahre alt, mittelgross und nicht sehr kräftig. kaın 
in die Sprechstunde am 6. November 1908. Sie klagte über Schmerzen, 
später Ausfluss aus dem rechten Ohr während der letzten 10 Tage. 
Seit 2 Tagen hatte sie auch Kopfweh und Schlaflosigkeit. Der Kopt 
wird leicht nach hinten getragen und jede Bewegung ängstlich ver- 
mieden. Im äusseren Gehörgang ist dünner Eiter, nach dessen sorg- 
fältigem Ausspritzen eine Perforation hinten oben sichtbar wird. Sie 
reicht nach vorn bis an den Hammer und nach oben in die Shrappnellsche 
Membran. Die Luftdusche gibt ein lautes Perforationsgeräusch, jedoch 
wenig Erleichterung. Die Hördistanz für Flüstern ist rechts 3 m, 
links grösser als 5m (die Länge des Sprechzimmers). Der Mastoid- 
fortsatz ist weder geschwollen noch druckempfindlich. In der Tiefe der 
Nase ist das Septum nach rechts verbogen. Therapie ist Eis und Ruhe. 
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7. Nov. Die Patientin hat nicht geschlafen, das Kopfweh ist 
schlimmer und dehnt sich über den ganzen Kopf aus, aktive und 
passive Bewegungen werden ängstlich vermieden. Eine Operation wird 
verweigert. Die Behandlung besteht in Reinigung, Luftdusche, Bor- 
säureinsufflation. 


9. Nov. Alle Symptome sind schlimmer als vorgestern. Dazu 
kommt schleudernder Puls 120. Der Eiter erscheint tropfenweise von 
oben her in der Perforation, Auf Anwendung milden Saugens erscheinen 
noch grössere Mengen Eiter mit Blut gemischt. 


14. Nov. Schlaflosigkeit, Schmerz, besonders im Hinterkopf, ist . 
fast unerträglich. Patientin sieht sehr krank aus. Der Puls wie 
früher, die Temperatur 103,5’ F. Eine Operation wird wieder aus- 
geschlagen, obschon sie als letztes Mittel, und mit sehr reservierter 
Prognose, vorgeschlagen wird. Das Ssugen wird für längere Zeit fort- 
gesetzt auf Wunsch der Patientin, worauf sie spontan angibt, dass sie 
sich besser und erleichtert fühle. Der Puls ist weniger charakteristisch. 

Die folgende Nacht schlief Frau W. 1!/, Stunden. Von da an 
schritt die subjektive und objektive Besserung schnell weiter. Jeden 
zweiten Tag wurde gesaugt, und immer beträchtliche Mengen wässrigen 
Eiters aus dem Gehörgang gewischt. Ende November nahm sie ihre 
Arbeit wieder auf. Perforation ist trocken. 


16. Januar 1909 wurde eine submuköse Resektion des Septum 
nasi vorgenommen, mit glattem Verlauf. 


17. Juni 1909. Die Patientin war gesund bis vor einer Woche, 
dann bekam sie Öhrenweh, Ohrenlaufen, und nach einigen Tagen 
Kopfweh wie im November. Ihr Aussehen ist schwerkrank. Aussehen 
des Trommelfells und Ausfluss sind ähnlich wie im November. Eine 
Operation wird ausgeschlagen, »da sie das letzte Mal auch ohne dieselbe 
gesund geworden sei«. 


Am 18. und 19. Juni wird per Telephon berichtet, dass die 
Patientin sich besser fühle. Am 20. Juni sind Kopfweh und Nacken- 
steifigkeit viel schlimmer. Während der folgenden Nacht wird die 
Patientin bewusstlos, und stirbt am Morgen auf dem Transport zum 
Hospital. 


Bericht des Pathologen Dr. D. J. Davis. 


Die Sektion musste auf das Gehirn beschränkt bleiben, und 
wurde wenige Stunden nach dem Tode ausgeführt. 


Anatomische Diagnose: Akute eitrige Cerehrospinalmeningitis. 
Akute eitrige, rechtsseitige Mittelohrentzündung auf der Basis von 
Residuen. Chronische, diffuse Leptomeningitis; akute Encephalitis: 
akute Pachymeningitis; Dehiscenz in Tegmen tympani. 

Die Leiche ist die einer ziemlich gut genährten jungen Frau. 
Nirgends sind Odeme oder Blutflecke nachzuweisen. Nach Eröffnung 
der Schädelhöhle zeigt sich unter der Dura eine grosse Menge eitriger 
Flüssigkeit. Die Dura ist diffus gerötet und stellenweise verdickt. Die 


Tafel IV. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, Bp. LXIV. 
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Holinger, Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der eitrigen Meningitis 
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Pia ist rot, die Blutgefässe sind prominent. In der Gegend des rechten 
Schläfenbeins findet sich in und unter der Pia eine beträchtliche 
Menge eines eitrigen grauen Exsudates, welches sich über das rechte 
Kleinhirn und den Schläfenlappen ausdehnt. Die Pia im ganzen ist 
dicker als in der Norm, und zeigt ausserdem zahlreiche, tibröse Streifen, 
welche sich bandförmig über die seitlichen Partien der Konvexität des 
Schläfenlappens, und besonders über die Basis, Pons und Chiasma hin- 
ziehen. Der vierte und der laterale Ventrikel enthalten eitriges 
Exsudat, welches sich auch in die Hüllen des Rückenmarks fortsetzt. 
Der ganze Prozess scheint von einer Dehiscenz im Tegmen tympani 
auszugehen, wo die Pia grau und verdickt mit der Dura zusammen am 
Knochen adhärent ist. Bei Herausnahme des Gehirns ist an dieser 
Stelle ein erbsengrosser Substanzverlust. Gross- und Kleinhirn sind 
rosarot, auf Schnitten setzt sich diese Farbe in die Tiefe fort. 

In der rechten Trommelhöhle befindet sich Eiter, die Auskleidung 
der Höhle ist verdickt und dunkelbraun. Im Aditus und Antrum ist 
wenig hellbraune Flüssigkeit, ebenso in den durchwegs kleinen Zellen, 
welche einen mälsigen Entzündungsgrad aufweisen. Das Labyrinth, 
besonders das Vestibulum desselben, ist frei von Eiter und Entzindangs- 
erscheinungen. Die Bogengänge und die Schnecke sind normal, ebenso 
der Saccus aquaeductus vestibuli. Beide Sinus laterales enthalten 
tlüssiges Blut und haben normales Aussehen. Das linke Ohr ist normal. 

Histologie: Schnitte durch die Pia zeigen reichliche Infiltration 
mit polynukleären Leukocyten und Rundzellen. In den Kapillaren 
werden häufig aus Kokken bestehende Thromben gefunden. An einzelnen 
Stellen ist die Pia fibrös und beträchtlich verdickt. In diesen fibrösen 
Partien hat eine frische Leukocyteninfiltration stattgefunden. Hier und 
da sieht man auch Fibrinniederschlige (? deposits). Die Blutgefässe 
sind strotzend gefülit und ihre Wände mit entzündlichen Zellen durch- 
setzt. Gelegentlich sieht man im Exsudat Plasmazellen und grosse 
phagocytische, endotheliale Zellen. 

Bakteriologie: In Ausstrichpräparaten des Mittelohreiters 
wurden zahlreiche Streptokokken, gewöhnlich in kurzen Ketten, ausser- 
halb den zahlreichen Eiterzellen gefunden. Die Kulturen bestanden 
ausschliesslich aus Streptococcus pyogenes; Ausstrichpräparate sowie 
Kulturen vom Exsudat der Schädelbasis, der Seitenventrikel und von 
der Umgebung des Rückenmarks im Foramen magnum zeigten den- 
selben Befund. . 


Epikrise: Im November 1908 litt die Patientin an einer akuten 
Mittelohrentzündung, an die sich nach wenigen Tagen eine Meningitis 
anschloss. Die Mastoidzellen und das Labyrinth waren frei. Um das 
schnelle und direkte Übergreifen der Entzündung auf die Meningen zu 
erklären, konnte nur eine anatomische Abnormität in Betracht 
kommen, nämlich eine Dehiscenz im Tegmen tympani. Diese 
Diagnose wurde nach wenigen Tagen klar. 


aS J. Holinger: Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit etc. 


Die günstige Wirkung des Saugens war evident, und glich bei 
der dritten Applikation einer Krise. Die grossen Mengen von Eiter 
liessen keinen Zweifel über die Natur der Meningitis. 

Die Heilung erfolgte Anfang Dezember mit trockener Perforation. 
und war so vollkommen, dass die Frau sechs Monate lang ihre Haus- 
arbeit verrichtete.e Dann folgte wieder mehrtägiges Ohrenweh, darauf 
Kopfweh mit Nackensteifigkeit. welche schnell zum Tod führten. 

Die Sektion bestätigte die Vermutung einer Dehiscenz im Tegmen 
tympani. Dura, Pia und die benachbarten Gehirnteile bildeten um 
die Öffnung herum eine Narbe, welche der zweiten Infektion natürlich 
nicht einen so grossen Widerstand entgegensetzte als die intakte Dura. 
Die fibrösen, weissen Verdickungen, von der alten Entzündung her- 
rührend, konnten von den rötlichen Stellen des neuen Prozesses sehr 
gut unterschieden werden. Wenn also bei der ersten Erkrankung noch 
ein Zweifel aufkommen sollte an der Diagnose Basal- und Konvexitäts- 
meningitis, welche sich auf die Symptome Nackensteifigkeit, Kopfweh, 
Schlaflosigkeit. charakteristischer Puls und schwerer allgemeiner Krank- 
heitszustand stützte, so haben ibn die alten Verdickungen in der Pia, 
die bei der Sektion gefunden wurden, zerstört. Sie haben auch die 
grosse Ausdehnung der Erkrankung gezeigt. Während sechs Monaten 
war die Frau geheilt, und dann begann die neue Erkrankung, wieder 
mit Mittelohrentzündung: nicht die Meningitis rekurrierte, sondern die 
Otitis. Dass das Saugen bei der zweiten Erkrankung absolut ver- 
sagte, lag. wie die Sektion zeigte, daran, dass die verwachsene Dura 
und Pia wie ein Pfropf in die Öffnung im Paukenhöhlendach hinein- 
gezogen wurde. 

Die Mikrophotogramme zeigen Schnitte durch diese Narbe mit 
adhirenten Gehirnteilen. 
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Anatomie und Physiologie. 
1. Eschweiler, Prof. Dr., Bonn. Zur Entwicklung des Musculus stapedius und 
des Stapes. A. f. mikroskop. Anatomie Bd. 77, 1911. 

E. stellte seine mikroskopischen Untersuchungen an 7 Schweinsembryonen 
von 10,5 —53 mm Scheitelsteisslänge an. Bei dem ersten von 10,5 mm Länge 
fand sich noch nichts von einer Stapes- oder M. staped.-Anlage, dagegen lässt 
ein Embryo von 13 mm die Andeutung einer solchen erkennen.: Zum Ver- 
ständnis der weiteren Entwicklungsphasen ist das Studium der dem Original: 
beigegebenen Abbildungen zahlreicher Schnitte notwendig. 

Der M. staped. entwickelt sich aus dem zweiten Kiemenbogen, hat. 
ursprünglich keinerlei Beziehung zum Stapes und tritt erst sekundär mit 
diesem in Beziehung. Dieser Umstand spricht gegen die Entstehung auch 
des Stapes aus dem zweiten Kiemenbogen, denn sonst müsste ja auch die 
primitive Anlage beider in Konnex stehen, vielmehr entstammt der Stapes 
dem periostischen Blastem. 

Im Vergleich zur Anlage des M. tensor tymp. ist die des M. staped. 
eine sehr frühe. Edg. Hartmann (Berlin). 
2. Linck. A., Dr. Privatdoz., Königsberg. Beitrag zur Kenntnis der menschlichen 

Chorda dorsalis im Hals- und Kopfskelett, ihrer Entwicklung in der ersten 
Hälfte des Fötallebens und ihrer Beziehungen zur Anatomie des Nasen- 
rachenraumes und zur Geschwulstbildung an der Schidelbasis. Anatom. 
Hefte 42. Bd., Heft 128. 129 Seiten mit 17 Abbildungen. 

Die Untersuchungen wurden veranlasst durch eine im Verlaufe einer 
Mittelohreiterung beobachtete zufällige Komplikation eines malignen Chordoms. 
Es wurden 16 Embryonen untersucht. Wir müssen uns darauf beschränken, 
auf die Arbeit hinzuweisen, in welcher die Beziehungen der Chorda dorsalis 
zur Bursa pharyngea und die Beziehungen einerseits zwischen den Chorda- 
geschwülsten und der fötalen Chorda, andererseits zwischen den gutartigen 
und bösartigen Chordomen festzustellen gesucht werden. 

Hartmann (Heidenheim). 
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3. Zazkin, A. Zur Kasuistik der angeborenen seitlichen Halsfisteln. Wratschebnaja 
gazeta Nr. 34, 1910. 

Ein 20jähriger junger Mann wandte sich an den Autor mit der Frage, 
ob er tauglich zum Militärdienst sei, er wies eine rechtsseitige Halsfistel auf, 
die im unteren Drittel des Halses, 3cm nach aussen vom Brustbein, am Halse 
mündete als kleine punktförmige Öffnung; eine Anelsche Sonde liess sich 
etwas nach oben auf 4cm einführen; aus der Öffnung liessen sich einige 
Tropfen einer trüben weissen Flüssigkeit ausdrücken, hauptsächlich aus 
Plattenepithelien bestehend. Von aussen liess sich die Fistel als harter, 
fadenförmiger Strang durchfühlen. In der russischen Literatur finden sich 
nur 3 Fälle beschrieben. In neuerer Zeit hat Wenglowski die Ansicht 
vertreten, dass die seitlichen Halsfisteln nicht Überbleibsel der Kiemengänge 
seien, sondern des ursprünglichen Ductus thymopharyngeus. 

Sacher (Petersburg). 
4. Freund, Ludwig, Priv.-Doz. Dr., Prag. Zur Morphologie des Nasenknorpels. 
Passows Beiträge Bd. IV, 6. 

F. sucht den Mangel über die Kenntnisse des Knorpelgerüstes der Nase 
bei Säugetieren auszufüllen. Er beschreibt genau die gesamte knorplige Nasen- 
kapsel eines 4jährigen männlichen Löwen und eines 2 Jahre alten Eisbären. 

Brühl (Berlin). 
5. Swershewski, L. Anomalien der Öberkieferhöhle.. Russische M. f. O., 
Dezember 1911. 

Auf Grund von 180 Sektionen gibt Verfasser eine sehr eingehende Be- 
schreibung der von ihm vorgefundenen Anomalien der Oberkieferhöhle, auf 
deren Einzelheiten wir hier leider nicht eingehen können. Sacher. 


6. Kutvirt, O. Dr.. Prag. Über das Gehör Neugeborener und Säuglinge. Passows 
Beiträge Bd. IV, 3, 4. 

K. hat 229 Kinder der geburtshilflichen Klinik in Prag, von denen 
61 im Alter von !/, bis 24 Stunden bei der ersten Untersuchung waren, mit 
Stimmgabeltönen c!, c?, c®, c*, c® und Edelmannschen Galtonpfeifen geprüft. 
Zunächst wurden die Stimmgabeln mit Metallhimmern angeschlagen ; da darauf 
fast alle Kinder reagierten, wurde ein Perkussionshammer angewendet. Als 
Hörreaktion wurde angenommen »ein rasches, gewaltsames Falten der Lider, 
Weinen, Erwachen«. Den Anfang des Lokalisationsvermögens kann man darin 
erblicken, dass das Kind sich nach der Tonquelle umsieht (zuerst bei einem 
18 Tage alten Kinde beobachtet). Von 111 gesunden Kindern im Alter von 
lj, Stunde bis zu 10 Wochen reagierten 70°/, auf den Ton der mit dem 
Perkussionshammer angeschlagenen Stimmgabel. »Berücksichtigt man, dass 
als Reflex jede bestimmte Kontraktion einer Muskelgruppe aufzufassen ist 
(sei es Unruhe, Stirnrunzeln, Zwinkern, Pupillenerweiterung), die sich regel- 
mälsig wiederholt, so ergibt sich aus diesen Beobachtungen, dass etwa die 
Hälfte der Neugeborenen (richtiger 48,6 °) schon in den ersten 24 Lebens- 
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stunden auf die mit Perkussionshammer zum Tönen gebrachte Stimmgabel c! 
und ein Viertel (24,32 °,,) auf c* reagierte. Die Herabsetzung der Gehör- 
schärfe in dieser Zeit ist einesteils bedingt durch mechanisch-anatomische 
Hindernisse, andererseits durch pathologische Zustände, die man aber in vielen 
Fällen erst später feststellen kann. Bei gesunden Kindern nimmt aber das 
Gehör immer mehr zu, bei kranken bessert sich die Gehörfähigkeit langsam«. 

»Man darf also nicht dem Gedanken beipflichten, dass Neugeborene in 
den ersten Lebensstunden taub wären, oder so wenig hörten, dass dies fast 
der Taubheit gleichkäme. Wenn man kranke Kinder ausschliesst und berück- 
sichtigt, dass beim Wachen und Weinen die Gehörfähigkeit durch andere 
stärkere Reflexe bedeutend behindert ist, so muss man bekennen, dass das 
Gehör auch in dieser Epoche mindestens so entwickelt ist, wie der Gesichts- 
sinne, Brühl. 
7. Torrini, U. L., Dr., Florenz. Untersuchungen über die Hörfunktion bei zwei- 

hundert alten Individuen. M. f. O. 1911, S. 183. 

Bei Personen über 50 Jahr findet sich zumeist eine Herabsetzung des 
Hörvermögens in toto, besonders aber für Flüstersprache. Obere und untere 
Grenze sind eingeschränkt; die Wahrnehmungsdauer, sowohl für Luft- als 
auch für Knochenleitung, ist verkürzt. Mit zunehmendem Alter tritt Gehörs- 
verschlechterung durch eitrige und adhäsive Mittelohrerkrankungen immer 
deutlicher hervor, bei ersteren ist gleichzeitige Schädigung auch des inneren 
Ohres keine Seltenheit. Schoetz (Magdeburg). 
S. Goebel, Generaloberarzt Dr., Hirschberg. Existiert in der Hammer-Amboss- 

synchondrose ein Sperrmechanismus im Sinne von Helmholtz? Passows 
Beiträge, Bd. IV, 6. 

Beobachtungen am Präparat haben G. zu der Überzeugung gebracht, 
dass ein Sperrmechanismus im Helmholtzschen Sinne nicht besteht. »Sowohl 
bei Einwärts- wie bei Auswärtsdrehung des Hammergriffs bleibt der Amboss 
in der Bewegung zurück und zwar bei Einwärtsdrehung des Hammergrifis 
mehr als bei Auswärtsdrehung.« Brühl. 

9. Schulze, F. A., Prof., Marburg. Die Schwingungsweise der Gehörknöchelchen. 
Passows Beiträge, Bd. IV, 3, 4. 

Sch. erläutert den von Helmholtz gegebenen Beweis, dass die Gehör- 
knöchelchen als Ganzes schwingen und kommt auf Grund einer Berechnung 
der Schwingungszahlen der Gehörknöchelchen zu dem Schluss, »dass die 
Eigenschwingungszahlen der Gehörknöchelchen sicher wesentlich höher sind, 
als die Schwingungszahlen selbst der höchsten hörbaren Töne. — Es ist 
aber damit auch vollständig sicher festgestellt. dass nach den angeführten 
Helmholtzschen Überlegungen und den allgemein anerkannt feststehenden 
Grundprinzipien der Mechanik bei den gewöhnlichen Schallschwingungen, die 
Gehörknöchelchen und auch die Labyrinthflüssigkeit als Ganzes wie ein absolut 
fester Körper, bezw. eine inkompressible Flüssigkeit schwingen.« Brühl. 
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19. Guggenheim, Louis, K., St. Louis, Die anatomische Erklärung des vesti- 
bulären Nystagmus. Annals of Otology etc. Dez. 1910. 

An der Hand sehr schöner Schnitte durch Gehirn, Rückenmark und 
inneres Ohr zeigt Verf. die Reflexbahn vom inneren Ohr zum Auge: N, vesti- 
bularis, Deiters Kern, Fasciculus longitudinalis posterior, Abducens und Ocu- 
lomotoriuskern. Im Gyrus angularis der Gehirnrinde entsteht die raschere, 
bewusste Komponente des vestibulären Nystagmus, während die langsamere 
rein vestibulären Ursprungs ist. Glogau (New-York). 


11. Beck, Oskar. Studien über den physiologischen Tonus beider vestibulärer 
Endapparate und ihrer zentralen Bahnen. A. f. O. Bd. 83, S. 198. 

Verfasser hat mit der Ruttinschen Methode der Reizung beider 
Ohrlabyrinthe zu gleicher Zeit, auf die gleiche Art und mit derselben 
Intensität Versuche bei 20 ohr- und nervengesunden Individuen angestellt. 
Bei 18 von diesen trat keine Spur von Nystagmus auf. Zwei vollkommen 
normale Individuen bekamen von 8 M. A. angefangen einen nach rechts ge- 
richteten, deutlichen Nystagmus bei Kathodenstrom. Bei Anodenstrom trat 
ebenfalls bei derselben Stromstärke Nystagmus nach rechts auf. Bei 3 Patienten 
mit einseitigem Tubenmittelohrkatarrh, bei 9 Patienten mit Otosklerose mit 
ungefähr gleichstarker Herabsetzung des Gehörs auf beiden Seiten und bei 
einem Fall von sensorischer Aphasie ergab sich Fehlen des Nystagmus bei 
der gleichzeitigen kalorischen und galvanischen Reizung. Bei vier Fällen 
von einseitiger chronischer Mittelohrkatarrhe mit starker Trübung, Verdickung 
und Retraktion des Trommelfelles auf der erkrankten Seite war der Befund 
bei einem Patienten ebenfalls vollständig negativ. In den drei übrigen Fällen 
trat nach 10—-20 Sekunden Spülung Nystagmus in der Richtung des erkrankten 
Ohres ein, der 10—12 Sekunden nach Aufhören der Spülung verschwand. 

Röpke (Solingen). 
12. Goebel, O. In welcher Weise wirkt die Gleichgewichtsfunktion der Vorhofs- 
organe? A. f. O. Bd. 85, S. 110. 

Bei querer galvanischer Durchströmung des Kopfes entstehen eigenartige 
Empfindungen gestörten Gleichgewichtes. »Auf der Kathodenseite machte 
sich eine Minderung, auf der Anodenseite Verstärkung des Hautmuskelgefühls 
geltend. Verfasser schliesst daraus. dass bei zarter Reizung der Ampullen- 
apparate durch Kopf- oder Körperdrehung, Beugung, Neigung bei den andauernden 
Reizen, die durch die Schwerkraft bei verschiedenen Kopfstellungen durch 
Otolithenverschiebung an den Maculae hervorgerufen werden, den Zentren 
für Hautmuskelgefühl in der Grosshirnrinde Reize zugehen.« Der wirkliche 
Grad einer Empfindung hängt ab von dem Zusammenwirken der eigentlichen 
Empfindungszellen mit dem des zugehörigen Hemmungszentrums, ist somit ein 
durchaus wechselnder. »Eine zu starke Bewegungs- etc. Empfindung wird 
lästig, wie auf der Anodenseite bei querer galvanischer Durchströmung des 
Kopfes.< »Durch die statischen Nerven der Vorhofsapparate werden in erster 
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Reihe Hemmungszentren für das Haut-Muskelgefühl beeinflusst. Es müssen 
aber auch, wie das gelegentliche Auftreten von Halluzinationen auf diesem 
Gebiete zeigt, den eigentlichen Empfindungszentren Reize übermittelt werden 
bei starker Reizung des Vestibularapparates. Die statischen Vorhoöfsnerven 
bewirken somit anscheinend beim Menschen Einstellung der Haut-Muskel- 
gefühlszentren auf den besten Grad der Erregbarkeit für die leichte Erledigung 
der Muskeltätigkeit.< »Zur Erhaltung des Gleichgewichts, zur Herbeiführung 
beiderseits gleicher Erregbarkeit der Haut-Muskelgefühlszentren ist in jeder 
Körperhälfte ein Organ erforderlich, dessen Nervenenden durch irgendwelche 
mechanischen Einflüsse in allen Körperlagen, in Ruhe und jeder Art von 
Bewegung in genau gleichstarker Weise erregt werden, und welches die Reize 
der genannten Zentren jeder Seite mitteilt. Diese Organe sind die Bogen- 
gangs- und Ötolithenapparate, die in diesem Sinne Gleichgewichtsorgane sind.« 
Röpke. 
13. Handeck, M. und Fröschel, E., Wien. Röntgenaufnahmen der Form des 
Ansatzrohres bei den Sprachlauten. A. f. L., Bd. 24, H. 2. 

Aus den röntgenologisch erhaltenen Resultaten ergibt sich, dass die 
Anschauungen über die Konfiguration des Ansatzrohres, welche Brücke und 
Merkel auf Grund von Selbstbeobachtungen fanden, in fast allen Punkten 
zutreffend sind. Nur die Form des Gaumensegels, die Merkel in seinen 
Bildern annimmt, entspricht nicht der Wirklichkeit. 

von Eicken (Giessen). 
lt. Giesswein, Max. Dr., Berlin. Über die „Resonanz“ der Mundhöhle und der 
Nasenräume, im besonderen der Nebenhöhlen der Nase. Passows Beiträge 
Bd. IV, 5. 

Um die Bedeutung der Nebenhöhlen der Nase für die Resonanz, für 
Klang und Kraft der Stimme zu untersuchen, gibt Verfasser eine kritische 
Besprechung der bisher gültigen Ansichten, und berichtet über Versuche, 
die er im physiologischen J,aboratorium der Ohrenklinik diesbezüglich an- 
gestellt hat. — Analog den bei den Nebenhöhlen angenommenen Bedingungen 
wurden Glaszylinder, deren eines Ende geschlossen war, während das andere 
die Öffnungsgrösse des Durchmessers hatte, 1. durch Anblasen, 2. durch An- 
tönen, Tonerregung von aussen durch Vorhalten der Zinken einer Stimmgabel, 
3. durch Aufsetzen des Stieles von Stimmgabeln auf die Gefässwandung in 
Erregung versetzt. Als Resultat aus den Versuchen über die Resonanz ein- 
seitig gedeckter Glasröhrchen ergibt sich, dass beim Antönen nur der 
Resonanzton und dessen nächste Umgebung verstärkt wird; beim Aufsetzen 
werden alle Töne von c! bis g* verstärkt. Am meisten verstärkt wird die 
(Gegend des Anblasetones-Eigentones des betr. Röhrchens. 

Ähnliche Versuche wurden an Präparaten vorgenommen. Vom Anblasen 
der Nebenhöhlen ist keine Rede. »Nicht viel günstiger steht es mit dem 
Antönen« und endlich ist auch »den Erschütterungen der Schädelknochen 
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keinerlei wesentliche und somit praktische Bedeutung als verstärkende Faktoren 
der menschlichen Stimme und Sprache beizumessen. Dieselben sind vielmehr 
nur Folgeerscheinungen jener und als solche kaum befähigt, die Hohlräume 
des Gesichtsschädels als Resonatoren in tönende Schwingungen zu versetzen.« 
Nach einer kritischen Darstellung der praktischen Bedeutung des An- 
satzrohres und Hervorhebung der Bedeutung des Nasenrachenraumes für den 
Stimmklang, schliesst G. seine Arbeit mit den Worten: »Möge also die 
Stimmpädagogik statt des eitlen Strebens nach Resonanz in den oberen Kopf- 
höhlen bei der Stimmschulung mehr ihr Augenmerk auf das Gaumensegel 
und eine möglichste Hintanhaltung der Spannung im Ansatzrohr, soweit es 
mit den phonetischen Forderungen vereinbar ist, lenken.« Brühl. 
15. Goebel. Tonverstärkende Wirkung des über den Stimmlippen befindlichen 
Ansatzrohres, Toncharakter der Vokale und Verstärkung dieser Töne durch 
das Ansatzrohr. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 
Experimentelle Studie, die im Original nachgelesen werden muss. 


von Eicken. 
16. Stern, H., Dr., Wien. Die physiologischen Grundbedingungen einer richtigen 
Stimmbildung. M. f. O. 1911, S. 374. 
Besprechung der durch wissenschaftliche Forschung und praktische 
Gesangspädagogik gefundenen Grundsätze einer richtigen Stimmbildung. 
Schoetz. 
17. Katzenstein, J., Priv.-Dozent Dr., Berlin. Über Brust-, Mittel- und Falsett- 
stimme. Passows Beiträge Bd. IV, 3, 4. 

Nach der geschichtlichen Entwicklung der Kenntnisse über Brust-, Mittel- 
und Falsettstimme berichtet K. über eigene Untersuchungen, welche die 
Muskelarbeit des Kehlkopfes, die Atembewegungen und die Klanganalyse bei 
Brust-, Mittel- und Falsettönen betreffen. Einzelheiten müssen aus der Arbeit 
selbst ersehen werden. Brühl. 

Allgemeines. 
a) Berichte etc. 
18. Marum, Arthur. Jahresbericht über die Tätigkeit der Grossherzoglichen Uni- 
versitäts-Poliklinik: Vom 1. Januar 1908 bis 31. Dezember 1908. A. f. O. 
Bd. 85, S. 33. 

Im Berichtsjahre wurden 2670 Patienten behandelt. Die Zahl der 
Konsultationen betrug 18100. Stationär wurden 748 Patienten behandelt. 
Die durchschnittliche Verpflegungsdauer betrug 12,6 Tage. Grosse Ohr- 
operationen wurden 141 ausgeführt. Die Krankengeschichten bei 12 vor- 
gekommenen Todesfällen werden kritisch besprochen. Ausser 9 Fällen von 
Sinusthrombose mit den verschiedenartigsten Komplikationen starb noch je ein 
Fall an labyrinthogener Meningitis, Sarkom des Warzenfortsatzes und Kehl- 
kopf-Tuberkulose. Es folgen dann noch die Krankengeschichten von weiteren 
8 Fallen von Sinusthrombose, die geheilt wurden. Von den 17 Sinusthrom- 
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bosefällen trat die Erkrankung in 10 Fällen bei akuter resp. subakuter 
Eiterung in 7 Fällen bei chronischer Eiterung auf. Bei allen Kranken mit 
Ausnahme eines Falles war die Entzündung des Hirnleiters durch Kontakt- 
infektion erfolgt. Auf Grund dieser neuesten Beobachtungen ist Leutert 
jetzt der Ansicht. dass auch die Thrombose des Bulbus venae jugularis haupt- 
sächlich durch eine per continuitatem bis an den Bulbus fortschreitende Ent- 
zündung der Zellen entsteht. Die Beobachtungen an diesen Fällen lehren 
ferner, dass eine Sinusthrombose auch nach der Ausräumung des Warzenfort- 
satzes von zurückgebliebenem kranken Knochen besonders in der Umgebung 
des Bulbus ausgehen kann. Dafür, dass die Thrombose eine Folge der Frei- 
legung des Sinus sei, fehlt jeder Beweis. Was die Diagnose der Sinusthrom- 
bose betrifft, so ist Leuterts Standpunkt folgender: »Fieber über 39,0 ° im 
Verlaufe einer unkomplizierten Warzenfortsatzeiterung ist der Ausdruck 
für den Durchtritt von Mikroorganismen durch den erkrankten Sinus in die 
Blutbahn.< »Treten hohe Temperaturen auf, so wird zunächst der Sinus 
breit freigelegt, punktiert und Blutleiter und Körpervenenblut bakteriologisch 
untersucht. Finden sich im Blute sowohl des Sinus als auch im Kreislauf 
reichliche Organismen oder wenigstens im Hirnleiterblut, so wird die Sinus- 
operation angeschlossen. < »Finden sich aus irgend welchen Gründen, z. B. 
wenn der Thrombus zentral von der Punktionsstelle liegt, keine Mikroorganismen 
im Sinus und im Körperblute und steigt die Temperatur nach der Freilegung 
des Blutleiters sofort oder nach einem fieberfreien Intervall weiter auf septische 
Hohe. so wird dennoch die Sinusoperation ausgetührt.< »Je früher die Sinus- 
operation ausgeführt wird, desto sicherer ist der Erfolg.« Röpke. 


19. Arrowsmith, H., Brooklyn. Die Beziehung der Otolaryngologie zur Allgemein- 
medizin. New-York Medical Journal 17. Dez. 1910. 


Die Hypertrophie der Tonsillen ist eine physiologische Funktion der- 
selben und ihre häufige Entzündung beweist nur, dass sie arbeiten. Bis zur 
Pubertätszeit sollen die Mandeln nicht entfernt werden, ausser wenn sie ein 
mechanisches Hindernis zum Schlucken und Atmen bilden. Auch dann ist 
nur Tonsillotomie indiziert, niemals Tonsillektomie. Nach der Pubertätszeit 
können die Tonsillen ohne Schaden für den Organismus entfernt werden, da 
sie dann keine Funktion mehr haben. Das Primäre ist immer die Ver- 
grösserung der adenoiden Wucherungen, deren Ausschaltung aus den oberen 
Luftwegen stets eine Verkleinerung der Mandeln nach sich zieht. Glogau. 


20. Kassel, Karl, Posen. Die Anfänge der Nasenchirurgie. A. f. L. Bd. 35, H.1. 


Zusammenstellung der Notizen über Nasenchirurgie aus den ältesten 
Literaturquellen. Solche finden sich schon in der assyrischen und indischen 
Literatur, später in der hippokratischen und führen über Aretäus von Kappa- 
dokien, Rufus von Ephesus zu Galen, Heliodor und schliesslich zu den römischen 
Autoren. von Eicken. 
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6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
al. Levy, Oscar. Knochenregeneration am Ohr. Experimentelle Untersuchung. 
Arch. f. Entwicklungsmechanik der Organismen XXX. Bd., I. Teil. 

L. stellte eine Versuchsreihe an, um die Knochenregeneration nach Ver- 
letzung des Mittelohres und des Labyrinthes zu studieren. Die Versuche 
wurden bei Meerschweinchen vorgenommen. Die Mittelohrschleimhaut ant- 
wortet auf das Trauma mit einer kräftigen Hyperplasie ihres Stratum proprium, 
aus dem Bindegewebe entwickeln sich Knochenbälkchen, die durch Anbau 
eine kompakte Struktur erhalten. Der knöcherne und häutige Bogengang 
zeigt keine formative Reaktion auf den traumatischen Reiz. Der charakter- 
istische Labyrinthknochen hat nicht die geringste Neigung, sich mit jungem 
vom Mittelohr aus aufgesetztem Knochen zu verbinden. Stets bleibt zwischen 
beiden Gewebsarten eine scharfe Grenze. Hartmann. 
22. Mauthner, Oscar. Kongenitale Taubheit und erhaltene statische Erregbarkeit 

bei Missbildung des äusseren und mittleren Ohres. A. f. O. Bd. 83, S. 256. 

Bei einem 25 Jahre alten Patienten der Wiener allgemeinen Poliklinik 
wies das rechte Ohr vollkommen normale Verhältnisse auf. Auf der linken 
Seite bestand eine Missbildung der Ohrmuschel, der Gehörgang fehlte. die 
Funktionsprüfung ergab links vollständige Taubheit, dagegen war die Vestibular- 
Reaktion vollkommen normal. Diese gefundenen Veränderungen des äusseren 
und mittleren Ohres in ihrem Znsammenhang mit denjenigen des inneren 
Öhres müssen als ungewöhnlich bezeichnet werden; ungewöhnlich wegen der 
Beteiligung aller Abschnittes des Ohres unter dem Bilde einer seltsamen Ver- 
einigung zweier Typen: des Typus der Missbildungen der ersten Kiemenspalte 
mit dem Typus der sacculo-cochlearen Degeneration bei angeborener Taubheit : 
ungewöhnlich ist auch, dass das andere Ohr verschont geblieben ist. Röpke. 
23. Page, J. R., New-York. Die vom Ohre ausgehenden Reflexstörungen. The 

Boston Medic. and Surgic. Journal, Februar 1911. | 

Durch akustische Reize können — selbst beim Kinde — Kontraktionen 
der Körpermuskeln, Schwindel, Spasmus der Respirationsmuskeln und selbst 
Änderung der Herztätigkeit verursacht werden. Durch Reizung des im Ohr- 
kanal und Läppchen ausgebreiteten Zweiges des N. trigeminus und des N. 
Arnoldi (Einführung des Speculums, besonders aber verhärtetes Ohrwachs) 
kann oft unkontrollierbarer Husten herbeigeführt werden. Selbst leichter 
Katarrh der Eustachischen Röhre und des Mittelohres kann Kopfschmerz, 
geistige Depression, in seltenen Fällen Melancholie und Selbstmordmanie im 
Gefolge haben. Schmerzen bei Mittelohreiterung werden oft auf die Zähne 
projiziert und sind manchmal mit Gesichtsneuralgie und Herpes otiticus verbunden. 

Glogau. 
24. Richter, Woldemar, Leipzig. Genetische und funktionelle Beziehungen zwischen 
Nase und Gebiss. A. f. L. 24. Bd., H. 3. 
In übersichtlicher Weise werden die mechanischen Entstehungsursachen 
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der Zahn- und Kieferanomalien dargestellt und die Beziehungen zwischen Nase 
und Gebiss in genetischer, funktioneller und therapeutischer Hinsicht erörtert. 
von Eicken. 
25. Ziem, C., Danzig. Bedeutung von Nasenkrankheiten bei Verletzung des Kopfes. 
Klinisch-therapeutische W. Nr. 41, 1910. 

Z. teilt 5 Fälle von Schädeltraumen mit, bei welchen einseitig Geruch- 
störungen vorhanden waren, in 2 Fällen war ausserdem der Sehnerv mit- 
beteiligt, in 1 Taubheit des rechten Ohres zu konstatieren. Z. weist darauf 
bin. dass auf die Nebenhöhlen bei Verletzungen des Schädels zu wenig Rück- 
sicht genommen wird. Wanner (München). 


26. Meyer, Erwin, Dr., Königsberg. Über die Beziehungen der oberen Luftwege 
zum weiblichen Genitalapparat. Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik 
und der kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke zu Königs- 
berg. Zeitschrift f. Rhinologie u. Laryngologie 1910. 

M. stellte seine Untersuchungen an Graviden, Kreisenden und Wöch- 
nerinnen an und zwar fand sich bei Graviden im 8.—10. Monat Hyperämie 
der Nasenschleimhaut und Hypertrophie besonders des vordern Endes der 
unteren Muschel, am Septum stärkere oder schwächere Gefässramifikationen, 
deren Berührung mit der Sonde leicht Nasenbluten hervorrief. Diese Ver- 
änderungen zeigten 87,5°/, der untersuchten Gravidae. Mit Beginn der 
Wehen bei der Geburt werden die nasalen Veränderungen noch ausgeprägter. 
Während der Wehe schwillt die untere Muschel ad maximum an und schwillt 
in der Wehenpause etwas ab. 

Eine Beeinflussung der Wehenschmerzen liess sich in 8 Fällen durch 
10’;,iges Kokain mit Suprareninzusatz erzielen, indem dieselben wesentlich 
geringer wurden. 

Im Puerperium fanden sich ähnliche nasale Veränderungen wie bei den 
Graviden, besonders war das vordere Ende der unteren Muschel so hyper- 
trophisch, dass es das ganze Nasenlumen verlegte. 

Im Nasenrachenraum hatten 37°/, der Untersuchten leichte Injektion 
der Schleimhaut. 

Die Besichtigung des Larynx ergab bei 42°/, zum Teil hochgradige 
Hyperämie :und Hypertrophie besonders der Aryregion, der Aryfalte, der 
falschen Stimmbänder und der Vorder- und Hinterwand. 

Die Wichtigkeit dieser Veränderungen für die Tatsache, dass sich be- 
ginnende Larynxphthisen in der Arygegend lokalisieren, betont M. ganz be- 
sonders.  Edg. Hartmann. 
27. Walter, W. Die bakterielle Flora der Nasenschleimhaut. Journal Am. Med. 

Ass. Sept. 24, 1910. 

Bacillus segmentosus (Cautler) verursacht die sogenannte Erkältung 
in der Nase und tritt besonders bei epidemischen Fällen auf. Mikrococcus 
catarrhalis, der mehr in Kehlkopf und Luftröhre lokalisiert ist, verursacht 
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mehr Allgemeinsymptome uud heftigere Entzündung. Pneumobacillus (Fried- 
länder), in der Nase und ihren Nebenhöhlen vorzüglich auftretend, ist 
häufiger bei chronischen Rhinitiden zu finden und ist wahrscheinlich mit dem 
Bacillus ozaenae identisch. Am häufigsten ist der Pneumococcus (Fraenkel), 
der überall in den oberen Luftwegen nachweisbar ist. Glogau. 


28. Froeschels, E., Wien. Über die verschiedenen Formen des Näselns mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Indikationsstellung für Nasenoperationen. 
Wiener med. W. Nr. 3, 1911. 

F. bespricht die verschiedenen Formen der Rhinolalia aperta und clausa. 
Bei letzterer findet sich eine Form, die auf eine Hyperinnervation des Gaumen- 
segels zurückzuführen ist, durch welche dasselbe bei jedem Sprachversuch in 
die Höhe geht und den Mund von der Nase abschliesst. F. schlägt deshalb 
vor, in eine Rhinolalia clausa nasalis und palatina zu scheiden, 

Die Differentialdiagnose ist leicht zu stellen; führt man durch die 
unteren Nasengänge je einen Ohrkatheter oder eine ähnlich geformte kräftige 
Sonde bis zum Gaumensegel und lässt dann einen Laut oder ein Wort sprechen, 
während man einigemale einen kräftigen Druck auf das Palatum molle ausübt, 
so hellt sich unter diesem Druck die Sprache bei der Rhinolalia clausa 
palatina auf, während sie bei der nasalis unverändert bleibt. Man muss 
nicht geringe Kraft anwenden, um das Gaumensegel niederzudrücken. Die 
operativen Eingriffe haben nur bei der nasalen Form Berechtigung, bei der 
palatinen lässt sich die Sprache durch Übungstherapie verbessern, 

Die Rhinolalia mixta ist als Mischform zwischen Rhinolalia aperta und 
clausa nasalis zu präzisieren. Wanner. 


29. Rosenberg, Max, Berlin. Chronische Nasenstenose und Kollapsinduration 
(Krönig) der rechten Lungenspitze. A. f. L. Bd. 25, H. 1. 


Ausführliche Schilderung des Einflusses chronischer Nasenstenosen auf 
die Entwickelung der Kollapsinduration der rechten Lungenspitze, mit Beigabe 
einer grossen Zahl eigener Krankengeschichten. von Eicken. 


30. Wolkowitsch, N., Prof.. Kiew. Zur Statistik und dem Vorkommen des 
Skleroms (Rhinoskleroms) in Russland. M. f. O. 1911, S. 79. 


Die Berichte über Rhinosklerom, welche Verf. von anderer Seite ernielt 
und aus der russischen Literatur sammeln ‚konnte, sowie sein eigenes reiches 
Material beweisen, dass das Sklerom vorwiegend das jugendliche Alter befällt. 
Unter den Kranken befinden sich fast nur arme Leute, zu einem sehr hohen 
Prozentsatz Juden. Schoetz. 
31. Wolkowitsch, N. M., Prof., Kiew. Zur Statistik und Verbreitung des Rhino- 

skleroms in Russland. Russki Wratsch 1910, Nr. 42. 

Das Material des Verfassers umfasst 128 Fälle, darunter 35 von Kollegen 
mitgeteilte, 17 aus der russischen Literatur gesammelte und 76 vom Verf. 
selbst seit 1884 beobachtete Fälle. 
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Die geographische Verbreitung dieser Fälle gestaltet sich folgender- 
malsen: Gouvernement Kiew 23, Gouv. Wolhynien 27, Gouv. Podolien 23, 
Gouv. Tschernigow 8, Gonv. Poltawa 3, Gouv. Minsk 12, Gouv. Mogilew 16, 
Gouv. Kursk 1, Gouv. Grodno 2, Gouv. Lublin 1, Gouv. Sedlez 1, Gouv. 
Radom 3, Gouv. Ekaterinoslaw 2, Gouv. Cherson 1, Gouv. Bessarabien 1, 
Gouv. Kaluga 1, Gouv. Tula 1, Gouv. Moskau 1, Gouv. Wladimir 1. Unter 
den Kranken waren 65 Männer und 63 Frauen, das Alter derselben schwankte 
zwischen 13 und 63 Jahren. Was die Nationalität betrifft, so kamen auf 
98 Russen 30 Juden. Fast alle Patienten waren Dorf- oder Ansiedelungs- 
bewohner, die der ärmeren Klasse angehörten. 

Die Nase war in 109 Fällen affiziert, darunter in 97 Fällen nur die 
äussere Nase und in 12 Fällen nur die inneren Teile derselben. Affektion des 
Rachens wurde in 86 Fällen, des Kehlkopfes in 32 Fällen notiert. Sacher. 
#2. Sohier Bryant, W., New-York. Die epidemische Polyomyelitis. New-York 

Medic. Journ. 17. Dez. 1910. 

Epidemische Polyomyelitis ist eine ansteckende Infektionskrankheit, die 
durch den Nasenrachenraum in den Organismus gelangt, um daselbst »Kom- 
plikationen« paralytischer Natur hervorzurufen. Hygiene des Nasenrachen- 
raumes, sowie Behandlung desselben kann die daselbst lokalisierte Enkrankung 
therapeutisch beeinflussen, nicht aber die später entstandenen Komplikationen. 
Zur Zeit einer Epidemie sollten alle Fälle von Nasopharyngitis als verdächtig 
betrachtet und sofort entsprechend behandelt werden. Glogau. 
33. Yates, Dav., New-York. Objektiv wahrnehmbare Ohrgeräusche im Gefolge 


von Hyperthyreoidismus. The Journ. of Ophthalm. and Oto-laryng. 
Febr. 1911. 


Objektiv wahrnehmbare Ohrgeräusche können durch Spasmus der Tuben- 
muskeln und durch zirkulatorische Störungen verursacht werden. In des 
Autors Fall (Exophthalmus, Vergrösserung der. Schilddrüse, Puls 120) konnte 
selbst in einer Entfernung von 3 Fuss ein phonographenartiges Geräusch 
wahrgenommen werden, das vom Patienten ins Ohr projiziert wurde und durch 
Kompression der Karotis unterdrackbar war. Therapie: Brom. Glogau. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
34. Schaefer, Karl L.. Prof., Berlin. Über eine Erweiterung der Anwendbarkeit 
des Struyckenschen Monochords. Passows Beiträge Bd. IV, 5. 

Das Struyckensche Monochord eignet sich auch zur Prüfung der 
Knochenleitung der höchsten Töne. Da nun Stimmgabeln bis a? in kontinuier- 
licher Folge vorhanden sind, mit denen man die Knochenleitung prifen kann, 
besteht von a? bis zu den Tönen des Monochords hin eine Lücke. Dieselbe 
kann dadurch ausgeglichen werden, dass die Monochordsaite verlängert wird 
und dass nicht, wie bisher, nur die Longitudinaltöne desselben benutzt werden, 
sondern auch die Transversalténe. Sch. hat daher das Monochord auch in 
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bezug auf die Transversalténe aichen lassen. — »So besässen wir damit in 
dem Monochord eine kontinuierliche Tonreihe etwa vom Anfang der ein- 
gestrichenen Oktave bis zur oberen Hörgrenze, und zwar eine Tonreihe. die 
für die Prüfung des Hörens sowohl bei Luft- als auch bei Knochenleitung 
gleicherweise verwendbar ist.« Brühl. 


35. Frey, H., Privatdoz. Dr., Wien. Eine neue Methode zur Bestimmung der 
Kopfknochenleitung. M. f. O. 1911, S. 531. 

Verf. misst das Verhältnis von Luft- und Knochenleitung in der Weise, 
dass er die Differenzen vergleicht, welche zwischen der Hördauer durch Luft- 
und der durch Knochenleitung beim Normalen, der Hördauer durch Luft- 
leitung beim Normalen und beim Untersuchten, der Hördauer durch I.uft- 
leitung beim Normalen und der durch Knochenleitung beim Untersuchten 
bestehen. Schoetz. 


36. Davidson, Hannover. Zur Diagnose der einseitigen Taubheit. Münchn. med. W. 
1910, Nr. 44. 
Anstatt des Bäränyschen Apparates kann auch der Breitungsche 
Massageapparat zur Diagnose der einseitigen Taubheit verwendet werden. 
Scheibe (Erlangen). 
37. Lucae, August. Grunewald-Berlin. Zur Diagnose einseitiger Taubheit. Münchn. 
med. W. 1910, Nr. 49. 
Lucae hat schon vor Davidson die Vibrationsmassage zur Diagnose 
einseitiger Taubheit empfohlen. Scheibe. 


38. Alt. F., Prof. Dr., Wien. Die Differentialdiagnose zwischen Berufs- und Unfall- 
erkrankungen des inneren Ohres. M. f. O. 1911, S. 500. 

Aus zahlreichen Untersuchungen ergab sich, dass bei Berufsschwerhörig- 
keit ausschliesslich der cochleare Teil des Hörnerven geschädigt wird. Ohren- 
sausen ist relativ selten und tritt nur vorübergehend auf; Störungen von seiten 
des Vestibularis finden sich nur in Ausnahmefällen, sodass etwa bestehende 
Gleichgewichtsstörungen wohl auf andere Ursachen zurückgeführt werden 
müssen. Schoetz, 


39. Rhese, Oberstabsarzt Dr.. Königsberg. Die Verwertung otologischer Unter- 
suchungsmethoden bei der Begutachtung Kopfverletzter. Med. Klinik 1911, 
Nr. 7. 

R. gibt eine umfassende Zusammenstellung der durch Kopftrauma mög- 
lichen Schädigungen des Ohres. Noch lange Zeit nach dem Trauma sind 
Blutkruste. kleinste Blutergüsse, strichförmig verbreiterte (Grefässe im Gehör- 
gang, Narben und Gefässveränderungen am Trommelfell sichtbar. Die Folgen 
des Traumas auf die Pauke sind Blutungen, Zerrung und Zerreissung der 
Bänder und Membranen. Lockerung der Gelenke, Luxation der Knöchelchen 
mit Veränderung der Lage des Trommelfells. Ausführlich bespricht er die 
durch das Trauma bewirkten Schädigungen der nervösen Organe, besonders 
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des Vestibularapparats, nur durch Anwendung der besonders von Bárány 
angegebenen Prüfungsmethoden ist eine Begutachtung möglich. Ein direkt 
spezifisches Symptom für Kopftrauma ist bei normalem Ton- und Sprachgehör 
die Verkürzung der Knochenleitung, worauf Verfasser, der diese Erscheinung 
oft jahrelang nach dem Trauma noch festgestellt hat, schon in früheren 
Publikationen aufmerksam gemacht hat. Kühne (Charlottenburg). 
40. Weber, Berlin. Über Vestibularschwindel und eine Methode seiner objektiven 
Feststellung. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen 
8. Folge XLI. 2. Suppl.-H. 

Die Methode der Babinski-Mannschen Quergalvanisierung des Kopfes 
zur Feststellung von Vestibularstérangen ist wegen der öftern bewussten und 
unbewussten Täuschungen seitens der zu Untersuchenden häufig unsicher. Um 
diese Unsicherheit auf ein Minimum zu reduzieren, wendet W. folgendes Ver- 
fahren an: Der Versuchsperson, die auf einem Bein steht und sich mit einem 
Finger der dem Stehbein entsprechenden Hand leicht auf eine Stuhllehne 
stützt, werden 2 Elektroden auf die Ohren vermittelst eines Gummibandes 
frei am Kopf befestigt, während die dritte indifferente Elektrode ihr in die 
Hand gegeben wird. Bei gleichsinniger, gleichstarker galvanischer Reizung 
beider Ohren zeigen gesunde Menschen auch bei stärkeren Strömen keinerlei 
Gleichgewichtsstörungen, ebensowenig Patienten mit Gehirnerschütterungen und 
dem sogenannten vasomotorischen Symptomenkomplex. Bei Labyrinthkranken 
dagegen und zwar bei nicht ermüdeten, worauf W. besonderen Wert legt, 
treten, je nachdem positiver oder negativer Strom in die Ohrelektrode geleitet 
wird, hochgradige Gleichgewichtsstörungen auf, deren Verhalten und Richtung 
von der bei der Quergalvanisierung beobachteten ganz verschieden ist. Die 
Zusammenhänge mit der Art und Ausdehnung der Labyrintherkrankung be- 
dürfen noch der genaueren Untersuchung. 

Nach seinen bisherigen Beobachtungen ist W. schon jetzt der Ansicht, 
dass seine Methode, die Gesunde und eine bestimmte Kategorie Kranker gegen 
galvanische Reizung unempfindlich lässt, Labyrinthkranke hingegen, je nach- 
dem der positive oder negative Strom zu den Ohrelektroden geleitet wird, 
in ganz verschiedener Richtung zum Fallen bringt, berufen ist, bei der Be- 
urteilung von Schwindelerscheinungen in gerichtlichen Fällen eine Rolle zu 
spielen, Edg. Hartmann. 
4t: Dvrenfurth, Felix, Weissensee. Untersuchungen über den Labyrinthschwindel 

und die elektrische Reizung des N. vestibularis. Deutsch. med. W. 1911, 
Nr. 16. 

Dyrenfurth hat an zahlreichen Patienten die bereits von anderen 
Autoren (Hitzig, Mann, Babinsky, Bäräny) untersuchte galvanische 
Reizung des Vestibularorgans nachgeprüft und dabei Folgendes konstatiert: 
Das Hitzigsche Gesetz, dass die Patienten bei Quergalvanisation des Kopfes 
zur Seite der Anode taumeln. bestätigte sich. Versuche. einen bestimmten 
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Bogengang etwa durch besondere Haltung des Kopfes isoliert zu setzen, fūhrter 
zu keinem Resultat. Dagegen zeigte sich, dass erheblich geringere Strom- 
stärken zur Auslösung des Taumelns genügten, wenn die Versuchsperson bei 
geschlossenen Augen nur eine Fussohle als Basis benutzte und mit dem gleich- 
seitigen Zeigefinger sich leicht auf eine Stuhllehue stützte. Wie schon Mann 
beobachtet hatte, zeigten Neurastheniker und Patienten mit frischer Commotio 
cerebri eine ausserordentliche Empfindlichkeit für die galvanische Reizung, 
doch kommen auffallende Ausnahmen von dieser Regel vor. Dagegen fand 
die-von Babinsky aufgestellte Behauptung, dass Patienten mit einseitiger Er- 
krankung des inneren Ohres ohne Rücksicht auf die Richtung des galvanischen 
Stromes stets nach der ohrkranken Seite taumeln, keine Bestätigung. Durch 
einen besonders konstruierten Apparat (Reiniger, Gebbert und Schall, 
Modell »Weissensee«) leitete Dyrenfurth durch Gabelung den einen Strom 
gleichzeitig zu beiden Labyrinthen, während die Elektrode des anderen Stromes 
etwa mit dem Handteller des Patienten in Berührung gebracht wurde. Dabei 
zeigte sich, dass die gleichsinnig-gleichstarke Galvanisation beider Labyrinthe 
weder bei Gesunden noch bei Neurasthenikern resp. bei Patienten mit Commotio 
cerebri Gleichgewichtsstörungen auslöst. Dagegen scheint es. dass Patienten 
mit, gesteigerter Reizbarkeit eines Labyrinthes bei Anodenreizung nach der 
ohrkranken Seite taumeln, und umgekehrt bei Herabsetzung resp. Ausfall 
der Reizbarkeit eines J.abyrinthes nach der ohrgesunden Seite. 
Noltenius (Bremen). 


42. Barany, R., Privatdoz. Dr.. Wien. Beziehungen zwischen Vestibularapparat 
und Cerebellum. M. f. O. 1911, S. 505. 
Bericht über die Veränderungen der Vestibularreaktion, welche es 
ermöglichen, den Sitz von Kleinhirntumoren und -Abszessen festzustellen. 
Schoetz. 


43. Rosenfeld, M., Prof., Strassburg. Über den kalorischen Nystagmus. Klin.- 
therapeut. W. Nr. 22, 1911. 

Bei tiefstehenden jugendlichen Idioten fand R. häufig langsame Deviations- 
bewegungen; in allen diesen Fällen sehen wir die rasche Phase des Nystagmus 
zurücktreten resp. schwinden. Dieses Verhalten fand R. auch bei komatösen 
Kranken; im tiefsten, meist terminalen Koma, tritt mit kaltem Wasser kein 
Nystagmus mehr ein; ebenso verhält es sich in tiefer Narkose und zwar in 
dem Moment, in welchem die Pupillen weit und reaktionslos werden. Ist 
die Bewusstseinsstérung weniger tief, so treten an die Stelle der fixierten 
Deviation langsam pendelnde Deviationsbewegungen nach der mit kaltem 
Wasser ausgespülten Seite. Die Bulbi kehren sofort in die Mittellinie zurück ; 
die rasche Nystagmusbewegung kann ganz fehlen. In einem weiteren Stadium 
findet sich nur eine einmalige langsame Deviation nach der kalorisierten Seite, 
und dann die rasche Nystagmusbewegung nach der entgegengesetzten Seite. Man 
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kann also mit Hilfe der Kalorisierung die Schwere der Bewusstseinsstörung 
einigermaßen beurteilen. Ferner untersuchte R. Epileptische und Hysterische, 

Bei 3 Kranken mit Deviation conjugee nach links, spontanem Nystagmus 
nach links trat bei Bárány mit kaltem Wasser rechts starker Nystagmus 
nach links und dann langsame Deviationsbewegung nach rechts auf. Bei 
der Kalorisierung des linken Ohres wurde die Deviation conjugée nach links 
noch verstärkt und der spontane Nystagmus nach links unterdrückt; erst 
nach einer gewissen Latenzzeit erfolgte dann Bewegung der Bulbi nach rechts, 
welche in einen raschen Nystagmus nach rechts überging. 

Einen besonders starken kalorischen Nystagmus konnte R. konstant in 
Fällen von apoplektiformer Pseudobulbärparalyse feststellen; Kranke mit 
Paralysis agitaus zeigen eine geringere Reaktion. Bei multipler Sklerose 
findet sich in allen Fällen ein sehr intensiver kalorischer Nystagmus. Ein 
spontan bestehender Nystagmus z. B. nach rechts konnte durch Drehen nach 
rechts und durch Kalorisierung rechts stets unterdrückt werden. 


Ferner teilt R. einen Fall von multipler Sklerose mit, bei welchem in 
Rückenlage durch Kalorisierung mit kaltem Wasser der spontane Nystagmus 
nach der entgegengesetzten Seite unterdrückt werden konnte. Wurde die 
Kranke auf den Bauch gelegt, also um 180° gedreht, so trat ein rascher 
Nystagmus nach der ausgespülten Seite auf. Wurde die Kranke jetzt aufge- 
richtet und wieder in Rückenlage gebracht, also wieder um 180° gedreht, 
so trat spontan, also nur infolge der veränderten Körperlage, ein äusserst 
heftiger Nystagmus nach der linken Seite auf, der vorher, namentlich während 
der Kalorisierung rechts, nicht bestanden hat. Umgekehrt schlug der durch 
Kalorisierung des linken Ohres erzeugte Nystagmus nach rechts sofort in 
starke rasche Nystagmusbe#egungen nach links um, wenn die Kranke wieder 
anf den Bauch gelegt wurde. Wanner. 


44. Leidler, Rudelf. Klinische Röntgenbefunde an Ohrkranken. A. f. O. Bd. 85, 
S. 10. 

Die Röntgenaufnalımen wurden in geneigter Stellung des Kopfes vor- 
genommen, wobei der Kopf mit dem zu untersuchenden Ohre der Platte auf- 
liegt, während der Fokus sich oberhalb des Tuber parietale der Gegenseite 
befindet. 

Fall 1: Karzinom des rechten Warzenfortsatzes bei chronischer 
Eiterung beider Ohren seit: Kindheit. Die Diagnose wurde erst durch die 
röntgenologische Untersuchung sichergestellt. Das Röntgenbild auch zeigte 
dentlich die topographische Lage des Tumors. 

Fall 2: Ein auch klinisch mit Sicherheit diagnostiziertes, von der 
Paukenhöhle ausgehendes Karzinom. Die Röntgenaufnahme zeigte, dass der 
Tumor bereits die hintere und die mittlere Schädelgrube ergriffen hatte und 
dass ein operativer Eingriff aussichtslos war. 
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Fall 3: Linksseitige kongenitale Atresie des Gehörgangs. Im Röntgen- 
bild deutlicher Unterschied zwischen dem rechten normalen Schläfenbein und 
der linken Seite. wo an der Stelle des äusseren Gehörganges und des Os 
tympanicum eine dreieckige Aufhellung besteht. 

Fall 4: Kongenitale Missbildung und Atresie des rechten Ohres. 
Analoge Verhältnisse im Röntgenbild wie Fall 3. Röpke. 
45. Brunslow, Oberstabsarzt Dr., Posen. Die Darstellung der Nasennebenhöhlen 

und ihre Erkrankungen im Röntgenbilde. Fortschritte auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen. Bd. XVII. 

Der Verf. hat mit Hilfe des Röntgenverfahrens die Erfahrung gemacht, 
»dass nicht nur die Erkrankungen der Nasennebenhöhlen im militärpflichtigen 
Alter viel häufiger und bedeutungsvoller sind, als man bisher angenommen 
hatte, sondern dass auch dem Röntgenverfahren gerade für ihre Erkennung 
und für die Gesichtspunkte der militärärztlichen Beurteilung ein grosser 
Wert beizumessen ist.« Hartmann. 
46. Gärtner, Prof. Dr. Die Messung der Durchgängigkeit der Nase für den 

Luftstrom. Wiener klin. W. Nr. 8, 1911. 

G. ging auf ähnlichem Wege wie bereits Kayser vor. Er misst die 
Zeit, die eine gewisse, unter einem in jedem Versuche sich gleichbleibenden 
Druck stehende Luftmenge benötigt, um die Nase zu passieren. Während 
‘Kayser durch den Mund Inft saugt, lässt G. in ein Nasenloch Luft 
einblasen. 

G. konstruierte einen Apparat, der einem Gasometer gleicht, dessen 
äusseres Gefäss doppelt soweit ist, wie das innere. Aus dem Gefäss geht 
ein Gummischlauch mit einer Nasenolive. Das Gefäss wird mittels Blasebalgs 
oder Radfahrpumpe vollgepumpt, bis der Druck ‘im Wasserstandglas von () 
bis 2 gestiegen ist. Man lässt dann durch die Nasenolive die Luft aus- 
strömen und die Zeit, welche das Wasser benötigt, um von der Marke 2 bis 
1 zu sinken, wird gemessen. Der Abführungsschlauch soll 10 mm lichte 
Weite und 70cm Länge haben; die Olive ist kreisrund von einem Durch- 
messer von 8mm. Als Vergleichswiderstände benutzt G. Glasröhren von 
gleicher Länge (10 cm) und variablem Durchmesser. Sie werden mit Hilfe 
eines kurzen weiten Schlauches an die Olive angefügt. Eine beigefügte Tafel 
zeigt, wie streng gesetzmäßig die Abflusszeit von der Röhrenweite abhängt. 

Bei der Messung wird der Schlauch mit der Olive möglichst gestreckt 
in die Nase eingeführt. der Patient wird angewiesen, den Mund zu öffnen 
und ruhig durch den Mund zu atmen. Man öffnet die Klemme und bringt 
gleichzeitig die Uhr in Gang; dieselbe wird arretiert, wenn das Wasser bei 
der Marke 1 angelangt ist. 

Bei normalen Verhältnissen geht der Luftstrom aus der Choane der 
armierten Nase in die Choane der nicht armierten und weiter durch das 


zweite Nasenloch nach aussen. 
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Das Gaumensegel schliesst gegen die Mundhöhle ab; verschliesst man 
die andere Nase, so wird dieser Verschluss mit einem schnarchenden Geräusch 
durchbrochen und das Wasser sinkt, aber nicht gleichmäßig, sondern stoss- 
weise. Dies tritt immer ein, wenn die Nase für die Luft ganz oder fast 
ganz undurchgängig ist. In allen Fällen ungleicher Durchgängigkeit der 
beiden Nasen wurden bei Verengung der weniger durchgängigen Nase höhere 
Widerstandswerte gefunden als an der‘ weiteren. Bei Verengerung der einen 
Nase war auch die Ausflusszeit der zweiten ein wenig erhöht. 

Bei erheblicher Differenz der Nasenweite beobachtet man ausnahmslos, 
dass die Untersuchung der engen, aber noch durchgängigen Nase eine Ver- 
längerung der Ausflusszeit bis auf 40 Sek. zeigt, statt normal 6 Sek.: die 
Luft fliesst aber gleichmäßig ab. Die Luft strömt ruckweise durch den 
Mund ab, wenn die nicht armiertr Nase enger ist als die armierte. 

G. schliesst daraus, dass, wenn die Abflusszeit bei Stenose der nicht 
armierten Nase nur um 1—2 Sek. länger ist als die normale, die armierte 
Nase normal ist; findet man aber eine wesentlich verlängerte Abflusszeit, so 
ist das grössere Plus abzüglich 1—2 Sek. auf Rechnung der armierten Nase 
zu setzen. Man erhält also durch Messung links Auskunft über die Wider- 
stände des linken, durch Messung rechts über die der rechten Nase. Bei 
Perforation des Septums ist die Messung nicht ausführbar. 

Der Apparat führt den Namen «Rhinometer». Wanner. 
47. Sondern, F. E.. New-York. Laboratoriumsbehilfe zur otologischen Diagnose. 

Annals of Otology 1910, Nr. 3. 

Auf einer speziellen Tafel wird die Zahl der Leukocyten und der 
polynukleäre Prozentsatz notiert und die sogenannte »Widerstandslinie « 
zwischen diesen beiden Punkten gezogen. Bei horizontaler oder abfallender 
Widerstandslinie ist die Prognose wegen der günstigen Leukocytosis gut, ist 
sie jedoch ansteigend, dann bedeutet dies wegen der ausgesprochenen Poly- 
nukleosis einen herabgesetzten Widerstand und eine schlechte Prognose. Der 
Nachweis von Jodophilie lässt auf einen schweren Entzündungsprozess, die 
erhöhte Viskosität des Blutes (Hess) auf Vorhandensein eines Eiterherdes 
schliessen. Die bakteriologische und cytologische Untersuchung des Ausflusses 
aus dem Ohre ist von diagnostischer Wichtigkeit. Der Nachweis von Strepto- 
kokken im Blute weist auf Thrombose des Sinus lateralis hin. Glogau. 
4x. Marum, A., Dr., Giessen. Beiträge zur Bedeutung der Wassermann schen 

Reaktion in der Otologie. M. f. O. 1910, S. 1383. 

Von 4 Fällen labyrinthärer Schwerhörigkeit gaben 2, von 17 Oto- 
-sklerosen 5, von 3 Kranken mit Méniérschem Symptomenkomplex keiner 
positive Wassermannsche Reaktion. Schoetz. 
44, Killian, Prof., Freiburg i. Br. Zur Sensibilititspriifung der Nasenschleimhaut. 

Deutsche med. W. Nr. 9. 1911. 
Killian hat seinem in Nr. 40, 1910 dieser Zeitschrift beschriebenen 
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Instrument zur Sensibilitätsprüfung der Nasenschleimhaut dadurch eine ver- 
besserte Form gegeben, dass er die zur Aufnahme des Prüfungsfadens be- 
stimmte Röhre am rückwärtigen Ende mit einer Kapsel in Verbindung brachte, 
die einmal als bequeme Handhabe dient und sodann die Fadenrolle (Faden- 
stärke Nr. 100 der Firma Brook) in sich aufnimmt. Diese Anordnung 
bietet den grossen Vorteil, den Prüfungsfaden jederzeit rasch erneuern zu 
können, sobald das aus der Röhre hervorragende Fadenende durchfeuchtet 
und damit unbrauchbar geworden ist. Genaue Untersuchungen des Physikers 
Prof. Himstedt haben gezeigt, dass die Druckkraft eines 6 mm langen 
Fadens Nr. 100 bei 2mm Druckbiegung stets die gleichen Werte erzielt, 
sodass die Ergebnisse verschiedener Autoren ceteris paribus ohne Weiteres 
mit einander verglichen werden können. Noltenius. 


a0. Bárány. R., Privatdoz. Dr.. Wien. Direkte. reizlose, temporäre Ausschaltung 
der Kleinhirnrinde nach der Methode von Trendelenburg. durch den 
Zeigeversuch nachweisbar. Lokalisation in der Kleinhirnrinde. M. f. O. 
1911, S 294. 

Abkühlung des Kleinhirns lihmt das obertlichlich hinter dem Labyrinth 
gelegene Zentrum für die Zeigereaktion der gleichseitigen Extremitäten nach 
innen, sodass bei Nystagmus nach der Seite der abgekühlten Hemisphäre nach 
dieser, also nach aussen vorbei gezeigt wird, während auf der anderen Seite 


die Reaktion unverändert bleibt. Schoetz. 
5l. Hoffmann, R., München. Die Anästhesie in der Rhino-Laryngologie. M. f. O. 
1911, S. 328. 
Kurzer Bericht über die an der Münchener k. rhinolaryngologischen 
Poliklinik üblichen Anästhesierungsmethoden. Schoetz, 


52. Ruprecht, M.. Dr., Bremen. Haben sich in der Rhino-Laryngologie die Ersatz- 
-= mittel des Kokains bewährt? IV. Beitrag zur Anästhesierungstechnik, zu- 
gleich Entgegnung auf den gleichhetitelten Aufsatz Dr. M. Senators in 

der Münchn. med. Wochenschr. 1910, Nr. 10. M. f. O. 1911, S. 144. 

Im Gegensatz zu Senator tritt Verf. für den Ersatz des Kokains durch 
Alypin, bei submuköser Injektion auch durch Novokain ein. Selbst für 
bronchoskopische Untersuchungen fentigt die Anwendung einer 20°;, Alvpin- 
lösung mit Suprarenin. Schoetz. 
53. Chavanne, F., Lyon. Zur lokalen Anästhesie der Schleimhäute mittels einer 

lösung von Chininum hydrochlorieum und Harnstoff. Klin.-therapeut. W. 
Nr. 50, 1910. 

Ch. verwendete eine Pinselung mit einer 10—20°/, Lösung zur 
Anästhesierung der Tonsillen und konnte mit einer 20°/, Lösung von salz- 
saurem Chinin und Harnstoff hypertrophische Tonsillen ohne Schmerz ent- 
fernen. Diese Unempfindlichkeit war jedoch mehr auf eine relative Un- 
empfindlichkeit als auf anästhesierende Wirkung zurückzuführen. ‚Die gleiche 
und eine gesättigtere Lösung konnten in der Masse keine Resultate erzielen. 
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Ch. stellte dann eine Mischung her von Phenol 2,0, Menthol 2,0. 
Chin. mur. 1,5, Adrenalini 0,005. Die Flüssigkeit hat eine syrupartige 
Konsistenz. Einige Tropfen machen die Schleimhaut schneeweiss, unempfindlich 
und ziehen sie zusammen. Man kann ohne Schmerz tiefe Kauterisationen, 
Entfernung der Spinen und Operationen an der Nasenschleimhaut ausführen. 
Die anästhesierende Wirkung des salzsauren Chinin ist eine sehr erhebliche, 
da die blosse Mischung von Phenol, Menthol und Adrenalin entschieden un- 
genügend ist. Das Kokain bleibt aber sicher das herrschende Anästhetikum. 

Wanner. 
54. Rosenberg, Albert, Prof., Berlin. Das Zykloform, ein Analgeticum in der 
laryngologischen Praxis. Deutsche med. W. Nr. 9, 1911. 

Rosenberg betont in seiner Arbeit, dass wir zwar in Morphium, 
Mentholöl, Kokain, Orthoform-Anästhesie etc. recht brauchbare Mittel besitzen, 
um die Dysphagie bei Larynxtuberkulose zu mildern, dass aber gleichwohl 
das von Friedrich Bayer u. Co. hergestellte Zykloform (p-Amino- 
benzoésaure-Isobutylester) eine Bereicherung unseres Arzneischatzes darstellt, 
da es den eben genannten Mitteln mindestens ebenbürtig, hie und da sogar 
überlegen ist. Die schmerzstillende Wirkung dieses mittelst Pulverbläsers 
eventuell vom Patienten selbst oder seinen Angehörigen insufflierten Pulvers 
beginnt wenige Minuten nach der Einführung und hält bis 24 Stunden und 
länger an. Intoleranz- und Vergiftungserscheinungen hat Verf. bislang nicht 
beobachtet. Ref. möchte indessen nicht unerwähnrt lassen, dass die Ein- 
spritzung von Alkohol in den Nervus laryg. superior, was Intensität und Nach- 
haltigkeit der Wirkung anlangt, allen obengenannten Mitteln denn doch bei 
weitem überlegen ist. Noltenius. 


5%. Kafemann, R., Prof. Dr., Königsberg. Das Pantopon in der Rhino-Laryngo- 
Otologie. Med. Klinik 1911, Nr. 26. 

K. hat das Pantopon mit gutem Erfolg zur Unterstützung operativer 
Eingriffe, bei Behandlung von entzündlichen Vorgängen und bei nervösen 
Krankheitszuständen verwandt, teils lokal, teils innerlich in löslicher oder 
Pulverform. Kühne. 


56. Lengyel, A., Dr.. Budapest. Das Salimenthol in der Rhino - Laryngologie. 
M. f. O. 1911, S. 396. 

Das Salimenthol, ein Salicylsäureester des Menthols, wirkt stark 
baktericid und anästhesierend. Nach Verf. scheint es ein wertvolles Mittel 
zur Behandlung akut entzündlicher und tuberkulöser Erkrankungen der oberen 
Luftwege. Schoetz. 
o«. Kowarski, A. Somnoform, als Narkotikum in der Oto-Rhino-Laryngologie. 

Russische M. f. O. etc. Nr. 5—6, 1911. 


Seit 1905 verwendet Verf. bei kleinen Operationen in Nasenrachen und 
Ohr die Narkose mit Somnoform (eine Kombination von 5°/, Bromäthyl, 35°;, 
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Chlormethyl und 60°;, Chloräthyl) und ist mit den Resultaten sehr zufrieden. 

Die Narkose trat schon nach 15—25” ein und dauert etwa 1!/, Minuten. 

Absolut keine unangenehme Nebenerscheinungen. Es ist ein vollkommen 

ungefährliches Mittel, das sich besonders für kleinere Operationen (Adenotomie, 

Tonsillotomie, Paracenthese etc.) eignet. Sacher. 

58. Marschik, K., Wien. Zur Desinfektion von Mund, Rachen und Speiseröhre. 
Wiener med. W. Nr. 9, 1911. 

Besonders bei Verletzungen muss die Desinfektion des gesamten Speise- 
rohres von den Zähnen bis zum Magen gefordert werden. Das kann aber nur 
durch Verschlucken des Desinfiziens, nicht durch Spülungen geschehen. M. 
empfiehlt das Formamint. Den Versuchen von Piasecki, welcher fand, dass 
das Mittel nur in vitro in starker Konzentration bakterizid wirkt, in vivo aber 
in der gewöhnlich angewandten Konzentration von so geringer Wirkung ist, 
dass ihm keine Bedeutung zugesprochen werden kann, stellt M. die mannig- 
faltige klinische Erfahrung gegenüber, die eine ganz entschieden bakterizide. 
infektionshemmende Wirkung erkennen lässt. Namentlich zur Schleimhaut- 
desinfektion bei allen Infektionen vom Larynx abwärts empfiehlt M. das 
Formamint. Selbst ein monate- und jahrelanger Gebrauch ist unschädlich, 
wie M. an sich selbst erprobt hat. Wanner. 


59. Rauch, M., Dr.. Wien. Über methodische Hörübungen. M. f. O. 1911, S. 583. 

Verf. berichtet über äusserst befriedigende Resultate mit Hörübungen. 

Schoetz. 
60. Schüller, A., Privatdoz. Sellare Palliativtrepanation und Punktion des dritten 
Hirnventrikels. Wiener med. W. Nr. 3, 1911. 

Als sellare Palliativtrepanation bezeichnet Sch. die zwecks Herabsetzung 
intrakranieller Drucksteigerung ausgeführte Eröffnung der Schädelkapsel durch 
Anlegung einer Lücke am Boden der Sella turcica, eventuell in Kombination 
mit Punktion oder Drainage von Flissigkeitsansammlungen innerhalb des 
3. Hirnventrikels oder an der Basis desselben, Der Eingriff ist identisch mit 
der Freilegung der Hypophyse nach der Methode von Schlosser, bezw. deren 
Modifikationen, besonders aber nach der bereits in einer grösseren Zahl von 
Fällen mit Erfolg angewandten endonasalen Methode von Jlirsch. Der 
wesentliche Vorzug der sellaren gegenüber den anderweitigen Formen von 
Palliativtrepanation scheint darin zu bestehen, dass sie das Ventil an der 
Basis des Gehirns setzt an jener Stelle, wo die Druckentlastung bezüglich der 
Kompression und Zerrung der basalen Nerven und Gefässe eine besonders 
wirksame zu sein scheint. Weiters gestattet die Methode durch Eröffnung 
des Subduralraumes und durch Punktion des 3. Hirnventrikels den Liquor 
cerebrospinalis in die Nase abzuleiten. Ausserdem stellt die Methode die 
einzige dar, welche zur Behebung eines abgesackten Hydrocephalus des 
3. Hirnventrikels oder einer basalen Cyste nach Meningitis serosa circum- 
scripta der Chiasmagegend geeignet ist. 


Allgemeines, 


=] 
D 


Als Indikationen gibt Sch. an: 
. Hirntumoren unbestimmbaren Sitzes, 
. Hydrocephalus externus und internus chronicus, 
Turmschädel und andere Formen von Kraniostenose, 
Tumoren oder Cysten innerhalb oder an der Basis des 3. Ventrikels, 
. hartnickige Migräne, Epilepsie und Psychosen, falls das Bestehen 
eines Missverhältnisses zwischen Schädel und Schädelinhalt wahr- 
scheinlich ist. 
Für die Ausführbarkeit der Operation ist die Feststellung des Vorbanden- 
seins einer Vertiefung der Sella und einer genügend geräumigen Keilbeinhöhle 
mit Hilfe der Röntgenuntersuchung malsgebend. Wanner. 
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61. Dreuw, Dr., Berlin. Die Verwendung der Wasserdruckmassage in der Gynä- 
kologie, Odontologie, Rhinologie, Otologie, Neurologie, internen Medizin. 
Dermatologie und Urologie. Deutsche med. W. Nr. 20, 1911. 

Das wirksame Prinzip der von Dreuw konstruierten Instrumente besteht 
darin, dass zwei ineinander geschobene Röhreu, die eine für den Zufluss, die 
andere für den Abfluss, mit einer enganliegenden Gummimembran überzogen 
werden. Wird der Wasserstrom durch das Instrument getrieben, so dringt 
das Wasser durch zahlreiche in der Wandung befindliche Öffnungen unter die 
umhüllende Gummimembran und wölbt dieselbe buckelförmig vor, um dann 
sogleich durch ein benachbartes Loch in das Innere der Röhre zurück- 
zufliessen. dabei eine kräftige Saugwirkung auf den Gummimantel ausübend. 
So entsteht eine je nach der Stärke des Wasserstroms mehr weniger intensive 
Vibration des Gummimantels, und diese Bewegung teilt sich in gleicher Weise 
dem Gewebe, das mit dem Instrument in Berührung kommt, mit. Zahlreiche 
Abbildungen tragen zum Verständnis des Geschilderten bei. Es soll nicht 
unerwähnt bleiben, dass den Apparaten jede beliebige Form verliehen werden 
kann, sodass es möglich ist, mit einem hakenförmig abgebogenen Instrument 
sozusagen um die Ecke zu massieren Noltenius, 


62. Hartmann, Arthur, Prof. Dr. Ein neuer Zangengriff. Med. Klinik 1911, Nr. 7. 


Um das Wippen der Zangen zu beseitigen, hat H. Zangen konstruiert. 
deren einer Griff fest in der Hohlhand liegt, während nur der zweite Griff 
beweglich ist. Kühne. 
63. Hartmann, A., Prof. Dr., Berlin. Inhalationsmaske. Med. Klinik 1911, Nr. 18. 


Die Maske dient zu Inhalationen für Kranke mit Kehlkopf-, Bronchial- 
katarrhen, Asthma, Phthise, Keuchhusten. Das Medikament wird aufgepinselt 
auf die Maske. Kühne. 


6. Senator. Max, Dr., Berlin. Die diätetische Behandlung bei Erkrankungen der 
oberen Luftwege. Med. Klinik 1911, Nr. 19. 


Der Vortrag bringt den Spezialisten nichts Neues. Kühne. 


S0) Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


65. Gerber, Königsberg i. Pr. Wirkung des Salvarsan auf Syphilis der oberen 
Luftwege, Sklerom, Plaut-Vincentsche Angina und Skorbut. A. f. L. 
Bd. 24, H. 3. 

G. fasst seine Erfahrungen über die Wirkung des Salvarsan bei folgender 
Krankheiten zusammen: 1, Lues, 2. Sklerom, 3. Plaut-Vincentsche Angina, 
4. Skorbut. Beim Sklerom trat kein Erfolg ein, während bei den übrigen 
3 Leiden zum Teil unerwartete Besserung und speziell auch bei der Plaut- 
Vincentschen Angina und beim Skorbut direkte Heilungen zu verzeichnen 
waren. von Eicken. 
66. Fein. J., Privatdoz., Wien. „Ehrlich 606% bei Sklerom. Wiener med. W. 

Nr. 52, 1910. 

Bei einem 26jährigen Soldaten, bei welchem die Erkrankung noch 
frischer Natur war und die Schleimhautpartien noch nicht fibröse Beschaffen- 
heit hatten, machte F. einen Versuch mit Salvarsan. Die bakteriologische und 
histologische Untersuchung war positiv, Wassermann negativ. Es wurde 
in neutraler, wässriger Aufschwemmung 0,56 gr Salvarsan intraskapulär ein- 
gespritzt. Die Untersuchung der Nase und des Kehlkopfes ergab jedoch nicht 
die geringste Veränderung. Wanner. 
67. Tedesko, T., Wien. Über die Behandlung ulzeröser Rachenlues und Malaria 

mit „Ehrlich-Hata 606“. Wiener med. W. Nr. 51, 1910. 

Bei einem 17jährigen Mädchen, welches seit 2!/, Monaten Schluck- 
beschwerden hatte und ausserdem an Malaria litt, fand sich an der hinteren 
Fläche des rechten Gaumens ein grosses Geschwür. Nach einer Injektion von 
0,5 gr Salvarsan in neutraler Lösung zwischen die Skapula blieb der Fieber- 
anfall am nächsten Tage aus, nach 2 Tagen war die Geschwürsfläche im 
Rachen erheblich verkleinert und epithelisiert. Die Wassermannsche 
Reaktion war 5 Tage nach der Injektion unverändert positiv. Wanner. 


68. Bresgen, Maximilian, Dr.. Wiesbaden. Die Schleimhautverschwellung des 
Naseninnern und ihre Dauerheilung unter hauptsächlicher Anwendung der 
Elektrolyse mit langen Nadeln, nebst Hinweisen auf die Befreiung des 
Nasenluftweges überhaupt. Passows Beiträge Bd. IV, 6. 

Br. bezeichnet sein Elektrolyse-Verfahren zur Beseitigung der Ver- 
schwellung des Naseninnern als wirksamste und schonendste Behandlungsweise, 
mit der er »wirklich grosse Erfolge mit aller Sicherheit zu erzielen vermag«. 
Nach seiner Ansicht beruht die Schwellung der Schleimhaut »auf einer an- 
geborenen oder erworbenen Fähigkeit des unterhalb der Schleimhaut ein- 
gebetteten Schwellkörpers, unter den verschiedenartigsten Reizen des Nerv. 
sympathicus für mehr oder weniger lange Zeit sich auszudehnen und so den 
Nasenluftweg zu beengen oder gar zu verschliessen«. 

Br. schildert genau das von ihm angewendete Verfahren, das darin 
besteht, dass nach Kokainisierung der Schleimhaut mehrere (bis vier) einfache 
oder Doppelnadeln bis zu 5 cm Länge in die Schwellgewebe der Muscheln 


Allgemeines. Sl 


eingeführt werden. Das Einschleichen in den Strom ist unnötig. Br. geht 
sofort auf 5 M.-A., im Lauf einer Minute bis auf 20 M.-A. und dann weiter 
bis auf 30, 35 und 40 M.-A. 

Einzelheiten müssen aus der Arbeit selbst ersehen werden. Brühl. 


69. Friedeberg, Julius, Dr., Berlin. Beitrag zur medikamentösen Behandlung des 
Asthma bronchiale. Deutsche med. W. Nr. 6, 1911. 

Das bekannte Tuckersche Mittel gegen Asthma ist zwar wirksam, 
aber giftig und unverhältnismäfsig teuer. Letzteres gilt auch von dem dazu 
gehörigen Apparat. Friedeberg erzielte gleich günstige Erfolge, wenn er, 
dem Vorschlage von Goldschmidt (München) folgend, Kokain und Atropin 
durch Alypin und Eumydin ersetzte (genaue Dosierung siehe im Text) und 
statt des Tucker-Apparates den durch ungemein feine Zerstäubung des 
Medikamentes sich auszeichnenden, ganz aus Glas gearbeiteten Glaseptic- 
Nebel-Spray (Parke-Davis) benutzte. Nur in zwei Fällen bei jugendlichen 
Individuen versagte dieses Verfahren. Noltenius. 


70. Marschik, H. und Zollschen, J., Wien. Zur Röntgenbehandlung maligner 
Tumoren. Wiener med. W. Nr. 22, 1911. 

Bei einer 6ljährigen Frau zeigte sich ein grosser Tumor der rechten 
Tonsille, welcher unter Novokain-Adrenalin-Anästhesie nach der Methode der 
Tonsillektomie entfernt wurde Nach kurzer Zeit trat ein bohnengrosses, 
täglich an Grösse zunehmendes Rezidiv auf. Unter Röntgenbehandlung nach 
9 Monaten Heilung. Der Tumor war grösstenteils hyperplastisches, aber 
normales adenoides Gewebe, nur an der Aussenfläche maligne verändert, am 
meisten dem Lymphosarkom nahekommend. 


Bei einer 82jährigen Patientin, die seit 4 Monaten an linksseitiger 
Nasenverstopfung litt, fand sich bei einer Probeeröffnung direkt unter der 
Haut ein von einer fibrösen Kapsel eingeschlossener, weicher, grau - weisser, 
gehaltreicher Tumor, der sich ins Siebbein bis zur Lamina cribrosa, in den 
Oberkiefer, ins Septum und die Orbita erstreckte, es war ein Rundzellen- 
sarkom. Schon nach der zweiten Bestrahlung zeigte sich eine deutliche 
Verkleinerung des Tumors, Vernarbung und Verschluss der im Tumorgebiet 
liegenden Probeinzision. 


Bei einer 54jährigen Patientin Plattenepithelkarzinom der rechten Ober- 
kieferhéhle. Das an die Operation sich anschliessende Rezidiv im inneren 
Augenwinkel war schon nach der ersten Bestrahlung verschwunden. Verf. 
glaubt, dass neben der Eigenart der Tumoren auch die Lokalisation auf die 
Röntgenempfindlichkeit Einfluss hat, und empfiehlt nach vorausgehender 
Palliativoperation, welche die Entfernung des grössten Teils des Tumors be- 
zweckt, bei Rezidivierung mit begründeter Aussicht auf Erfolg die Röntgen- 
behandlung einsetzen zu lassen. Wanner. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXIV. 6 


S2 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


71. Freudenthal, W., New-York. Behandlung maligner Tumoren der oberen Luft- 
wege mittels Radium. A. f. L. Bd. 25, H. 1. 

Die besten Erfolge mit Radiumbehandlung wurden bei Ulcus rodens 
erzielt. Auch bei anderen malignen Tumoren (Lymphosarkom, Karzinom, 
Rundzellensarkom) erwies sie sich als sehr nützlich. von Eicken, 
72 Senator. Max, Berlin. Die Behandlung des Schleimhautlupus. Deutsche med. W. 

Nr. 5, 1911. 

Senator hat die Beobachtung und Behandlung des fast ausschliesslich 
in den oberen Luftwegen vorkommenden Schleimhautlupus seit Jahren sich 
zur besonderen Aufgabe gemacht und im Gegensatz zu manchen Dermatologen 
konstatieren können, dass bei Lupus der Epidermis fast stets die Schleimhaut 
mitergriffen ist, ja in nicht seltenen Fällen primär erkrankt. Die Behandlung 
muss eine chirurgische sein (Löffel, Conchotom, Galvanokauter) und so oft 
wiederholt werden, als Rezidive sich zeigen; daher ist häufige Kontrolle 
durchaus notwendig. 

Als Nachbehandlung empfiehlt Verf. Pinselungen mit konzentrierter 
Milchsäure. Leider sind Finsenmethode und Röntgenbestrahlung. 
die ja beim Lupus der Epidermis eine wichtige therapeutische Rolle spielen, 
beim Schleimhautlupus teils kaum anwendbar, teils gänzlich wirkungslos (Nase, 
Kehlkopf). Dass die Tuberkulinkur nach Senators Meinung nur eine unter- 
geordnete Rolle spielt, kann Ref. auf Grund eıgener Beobachtung nicht be- 
stätigen. Dass Gravidität auch Schleimhautlupus ungünstig beeinflusst und 
daher die Einleitung des Abortus event. indiziert ist, konnte Verf. selbst 
beobachten. Selbstredend ist die Allgemeinbehandlung des Lupuskranken 
ebenfalls von grosser Bedeutung, doch bleibt die frühzeitige Erkennung und 
chirurgische Bekämpfung dieser Krankheit, wie es z. B. der von Dr. Wich- 
mann, Hamburg, ins Leben gerufene »Verein für Lupusfirsorge« bezweckt. 
das wichtigste. Noltenius. 
73. Kuhn, F., Kassel. Technisch-kritische Bemerkungen zur peroralen Intubation. 

A. f. L. Bd. 25, H. 1. 

Gründliche historisch-literarische Studie über die Entwicklung der In- 
tubation, den Katheterismus der Luftwege und die perorale Intubation. Be- 
schreibung der jetzt vom Autor geübten Methode und kritische Vergleichung 
derselben mit den übrigen Verfahren. von Eicken. 
74. Sigalin, Dr., Warschau. Atmungsgymnastik auf psychischer Basis. Deutsche 

med. W. Nr. 7, 11. 

Zur besseren Ausnützung der Atmungsgymnastik hat Sigalin einen 
handlichen Apparat, Rhythmoskop genannt, konstruiert und zu besserem Ver- 
ständnis dem Text eine Abbildung beigegeben. Das wesentliche an dem 
Apparat ist ein Zeiger, der verlikale Schwingungen ausübt, die, entsprechend 
dem Atmungstypus, jedesmal durch eine Pause von einander getrennt werden. 
Durch genaue Regulierung sich drehender Exzenterscheiben können die 
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Schnelligkeit der Hebelbewegung und die Dauer der Pausen in mannigfacher 
Weise geändert werden, und es ist dann die Aufgabe des Patienten, seinen 
Atmungstypus mit den Bewegungen des Zeigers in Einklang zu bringen. 
Bezugsquelle: das medizinische Warenhaus Berlin N.W. 6, Karlstrasse 31. 


Noltenius. 


75. Maljutin, E.N., Moskau. Lautgymnastik der Stimmbänder mittels elektrischer 
Stimmgabeln. A. f. L. 24. Bd., H. 3. 


Bei hysterischer Aphonie, Paresis einer oder beider Stimmbänder, bei 
Detonationen, die durch das Unvermögen, die Stimmbänder zu beherrschen, 
hervorgerufen sind, zur Verbesserung der Falsettstimmen und zur Einstellung 
der Stimmbänder bei angehenden Sängern bedient sich M. elektrisch an- 
getriebener Stimmgabeln, deren Schwingungen durch eine mit einer Gummi- 
membran überspannte Trommel mittels eines Gummiröhrchens dem Kehlkopf 
zugeleitet werden. Beschreibung und Abbildung der Apparate. von Eicken. 


d) Taubstummheit. 
i6. Schara, J., Wien. Uber Taubstummenwesen und Taubstummenbildung in Amerika. 
M. f. O. 1911, S. 1. 

Verf. schildert das Taubstummenbildungswesen der Vereinigten Staaten, 
welches er an Ort und Stelle eingehend studierte. Im Unterricht überwiegt 
die sog. kombinierte Methode, eine Vereinigung der alten Handalphabet- und 
Oralmethode, bei welcher die Ausbildung der Sprache in der Regel zu kurz 
iährt, da für sie zu wenig Zeit und zu wenig geeignete Lehrkräfte zur Ver- 
fügung stehen. Ein Kindergarten für taubstumme Kinder im Alter von 3 
bis 5 Jahren, ein Heim für die Erziehung tauber Kinder vor dem schul- 
pflichtigen Alter und andererseits das Gallandet College als höhere Lehranstalt 
für Taubstumme mit der Berechtigung, die üblichen akademischen Grade zu 
verleihen, seien aus der Reihe der Anstalten besonders hervorgehoben. Auch 
für die Ausbildung der Taubstummen in Hausarbeit und Handwerk ist vielfach 
in umfassendster Weise Sorge getragen. Schoetz, 
17. Beck, Karl. Zur Ätiologie der Taubstummheit. Aus dem Krebsinstitut und 

der Univ.-Ohrenklin. Heidelberg. Münchn. med. W. 1910, Nr. 40. 

Von 103 Kindern der Meersburger Taubstummenanstalt reagierten 9 
nach Wassermann stark positiv. Bei keinem derselben waren irgendwelche 
als syphilitisch verdächtige Allgemeinerscheinungen nachzuweisen. Die Taub- 
heit war angeboren oder in den ersten 3 Lebensjahren erworben, während 
bei hereditärer Lues die Ertaubung gewöhnlich erst im 7. bis 12. Lebensjahre 
eintritt. Scheibe, 
78. Fröschels, E., Dr., Wien. Über Taubstumme und Hörstumme. M. f. O. 1910, 

S. 1241. 

In einer Reihe von Vorlesungen behandelt Verf. die Untersuchung der 

Sprachkranken, die Taubstummheit, die Physiologie und ktnstliche Bildung 
6* 
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der Sprachlaute, den Taubstummenunterricht. Weitere beschäftigen sich mit 
der Diagnose, Behandlung und Theorie der Hirstummheit, ihren Beziehungen 
zu Kretinismus, Stammeln und Idiotie. Schoetz. 


79. Mayer, Otto. Beiträge zur Kenntnis der endemischen Taubheit und Schwer- 
hörigkeit. A. f. O. Bd. 83, S. 158. 

Durch Untersuchungen Habermanns, Manasses und G. Alexanders 
sind die Ursachen der Hörstörungen bei Kretins genauer erforscht worden. 
In den meisten dieser Fälle handelte es sich um Taubheit bei Individuen mit 
ausgesprochen kretinoider Degeneration. Verf. hat nun die Schläfenbeine von 
vier Fällen aus Kretinen-Gegenden, die er in vivo wegen Schwerhörigkeit 
genau beobachtet hatte, makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Der 
Befund wird in der Arbeit eingehend geschildert. Er sieht diese vier Fälle 
als milde Formen kretinischer Degeneration an und kommt überhaupt zu dem 
Schlusse, dass Übergangsformen zur kretinischen Taubstummheit existieren. 
welche dieselben pathologischen Befunde im Gehörorgane darbieten, wie die 
echten typischen Kretine. Röpke. 


80. Hammerschlag, V., Priv.-Doz., Wien. Über die hereditäre Taubheit und die 
Gesetze ihrer Vererbung. Wiener klin. W. Nr. 42, 1910. 

Zunächst gibt H. eine Zusammenfassung seiner bekannten Ausführungen 
über die bereditäre, degenerative Taubheit und die Erfahrungen über die 
japanische Tanzmaus. 

Er machte Zuchtversuche an Mäusen verschiedener Rasse und ging 
hierbei von dem Mendelschen Gesetze aus, welches dieser an weiss- und 
rotblühenden Erbsen gewonnen hatte. | 

Als Stammformen zu seinen Zuchtversuchen verwendete H. die japanische 
Tanzmaus und die bei uns gebriuchliche albinotische Maus mit roten Augen 
und konnte die übereinstimmende Tendenz mit dem Mendelschen Gesetz 
ganz deutlich erweisen. 

Aus der Statistik von Fay, welche sich über ganz Amerika erstreckt 
und in 4417 Nummern die Ehen zwischen Taubstummen betrifft, zog. H. die 
Ehen aus, bei welchen beide Ehegatten nach seiner Forschung an here- 
ditärer Taubheit leiden. Zu diesem Zwecke nahm er jene Ehen, wo bei 
beiden Ehegatten mindestens 3 taubstumme Geschwister vorhanden waren. 
Unter diesen Voraussetzungen fand er aus Fays Statistik 78 Ehen. Von 
diesen schaltete H. als unsicher nochmals 28 Fälle aus. Von den ver- 
bleibenden 50 Ehen waren 12 kinderlos. Aus den übrigen 38 Ehen gingen 
121 Kinder hervor. Unter diesen Kindern waren 82 hörend, nur 28 waren 
taubstumm, von 11 war nichts zu eruieren; es waren also 23,14°/, taub- 
stumm. Demnach ist zwischen den Tierversuchen und dem Menschen ein 
sehr grosser Mangel an Übereinstimmung, denn bei der Tanzmaus beträgt 
dem Mendelschen Gesetz entsprechend der Prozentsatz der hereditär tauben 
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Nachkommen 100°/,. Diese beiden pathologischen Zustände sind eben zwar 
qualitativ gleichwertig, quantitativ aber sicher nicht. Die Stammform der 
Tanzmaus stammt von einer Aszendenz, die selbst durchaus hereditär taub 
war, die Taubheit hat sich lückenlos fortgeerbt; etwas derartiges gibt es 
aber im Menschengeschlecht nicht. Es ist demnach anzunehmen, dass die 
hereditire Taubheit des Menschen nur eine Stufe darstellt auf dem Wege zur 
Fntwickelung, den die hereditäre Taubheit der Tanzmaus bereits hinter sich hat. 

Um die Verhältnisse kleiner zu gestalten, schied H. weiter aus den 
58 Ehen noch jene aus, in denen keines der beiden Gatten taube Verwandte 
hatte; auf diese Weise blieben noch 24 Ehen. Aus diesen Ehen stammten, 
soweit zu eruieren war, bereits 34,6°/, Taubstumme. In 8 Ehen hatten 
beide Ehegatten taube Individuen in ihrer direkten oder indirekten 
Aszendenz; diese hatten insgesamt 33 Kinder und hierbei erhöhte sich der 
Prozentsatz der Taubstummen auf 45,45 °/.. | 

Als Schluss fügt H. noch eine Betrachtung an, wie solche Rassenmerk- 
male erstmals entstehen können. Das Nähere muss in dem lesenswerten 
Original nachgesehen werden. Wanner. 


SI. Fuiker, A., Oberbezirksarzt, Czernowitz. Über Kretinismus unter den Juden. 
Wiener klin. W. Nr. 48, 1910. 

Aus Untersuchungen, welche F. in Wiznitz anstellte, kommt er zu dem 
Schlusse, dass alle Bewohner einer Kretinengegend von der Krankheit heim- 
gesucht werden; es wird keine Rasse verschont. Bei den schweren Fällen 
sehen die pbysischen und wohl auch die psychischen Rasseneigentümlichkeiten 
vollständig unter. Diese Beobachtung bestätigt nach F.s Ansicht ferner die 
Tatsache, dass die endemischen Ursachen, welche Kropf und Kretinismus er- 
zeugen, bei Eingewanderten sich schon in der ersten Generation bemerkbar 
machten. Bei den eingewanderten Juden hat sich in der ersten Generation 
der Einfluss durch das Auftreten des Kropfes, seltener des Kretinismus, in 
der zweiten durch manifeste kretinische Degeneration bemerkbar gemacht. 

F. hat nie eine Wahrnehmung gemacht, welche an eine Übertragung 
des Kretinismus von Person zu Person denken liess. Obwohl er eingehende 
Untersuchungen gemacht hat, hat er nirgends die Vermutung Kutscheras 
(cf. Referat) bestätigen können. Gerade der Kretinismus unter den Juden 
spricht dagegen: denn die in Kretinenlandschaften eingewanderten Juden sind 
infolge ihrer religiösen Satzungen, sowie vermöge ihrer sozialen Ausnahme- 
stellung mit der heimischen Bevölkerung niemals in so innigen Kontakt ge- 
kommen, wie ihn Kutschera für die Übertragung voraussetzt. 

Wanner. 
»2. Fröschels, E., Dr., Wien. Über die Gründe der Hör- und Sprachstörungen 


beim Kretinismus nebst Bemerkungen über die Grenzen der Schilddrüsen- 
behandlung. M. f. O. 1911, S. 538. 


Neben schweren kongenitalen Missbildungen am Ohr, Schalleitungs- 
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hindernissen, vielleicht auch autotoxischer Laesio auris internae kann ein Zu- 
stand kortikaler akustischer Reaktionslosigkeit bei Kretinen Taubheit oder 
Schwerhörigkeit bedingen, die sich dann mit Zunahme der geistigen Regsanı- 
keit unter Schilddrüsentherapie zurückbilden. Die Sprachstörung wird teils 
durch das mangelhafte Gehör, teils durch den Intelligenzdefekt erklärt. 
Schoetz. 
83. Kutschera, A., Ritter v. Aichberger, Innsbruck. Die Übertragung des Kretinismus 
vom Menschen auf das Tier. Wiener klin. W. Nr. 45, 1910. 

K. ist der Ansicht, dass der Kretinismus zu den übertragbaren In- 
fektionskrankheiten gehört. Von dieser Überzeugung ausgehend, wollte K. 
das Tierexperiment machen und junge Hunde in geeignet erscheinende Kretinen- 
familien bringen und daselbst aufziehen lassen. 

Bei einem Kretin, welcher 2 Kinder, die schwere kretinische Idioten 
waren, hatte, fand K. zufällig 2 Hunde, welche kretinisch waren; sie waren 
von der Kranken in ihrem Bette aufgezogen worden. K. brachte einen 
4 Monate alten Hund, der von einer ganz normalen Mutter stammte und 
dessen Geschwister völlig normal waren, zu dem Kretin. Nach 3 Monaten, 
während welcher er bei dem Kretin im Bette gewesen war, konnte bereits 
ein ziemlich grosser Kropf, von dem vorher keine Spur vorhanden war, nach- 
gewiesen werden; der Hund war aber noch lebhaft. Nach weiteren 10 Monaten 
war der Hund ein kompletter Kretin geworden. Der Halsumfang betrug 
33 cm, die Nasenwurzel wurde breit, die Schnauze kurz, die Milcheckzähne 
waren im 17. Monat noch nicht ausgefallen, die Haare hatten ihren schönen 
Glanz verloren. Beigegebene Abbildungen veranschaulichen die Veränderung 
des Tieres. Ein zweiter grosser Hund, der wegen der Grösse nicht im Bette 
gehalten wurde, hat sich normal entwickelt. Es wurden also 3 Hunde, welche 
im Bette des Kretins gehalten wurden, kretinös. 

Die Ursache für dieses Experiment war die Beobachtung, dats der 
Kretinismus am häufigsten in engen schmutzigen Wohnungen und besonders 
enger Beziehung mit Kretins in früher Kindheit zum Ausbruch kommt. 

Wanner. 
(Fortsetzung folgt.) 


Berichte Uber otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht tiber die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 13. Oktober 1911. 


1. Herr Graeffner demonstriert eine Patientin mit einem Gefässnaevus 
der Wange, die gleiche Erscheinung ist an der entsprechenden Stelle der 
Mundschleimhaut und am Gaumen sichtbar. 


2. Herr Hölscher zeigt einen Patienten mit einem Karzinom der Zunge. 
Der ursprünglich faustgrosse Tumor wurde mit Adrenalininjektionen und 
Injektionen von synthetischem Suprarenin unter Novokainzusatz behandelt. 
Die Behandlung dauert bereits mehrere Monate, es stossen sich fortwährend 
nekrotische Tumormassen ab, ebensolche wurden wiederholt mit der kalten 
Schlinge entfernt, ohne dass eine Blutung auftrat. Das Allgemeinbefinden des 
Patienten hat sich erheblich gebessert, die Ernährung ist nicht mehr be- 
hindert. Es ist eine Gewichtszunahme von 11 Pfund eingetreten. 
Diskussion: 

Herr Schütz hat bei einem inoperabelem Karzinom des Mundbodens 
nach Adrenalininjektionen eine Entzündung mit nachfolgender Vereiterung 
und Verjauchung des Tumors gesehen, die zum Exitus führte. 

Herr Gräffner, Herr Rosenberg. 


3. Herr Hölscher demonstriert zwei’ Patienten, bei denen vor einigen 
Monaten wegen eines Pharynxkarzinoms die Totalexstirpation des Larynx 
und Pharynx vorgenommen wurde. Bei einem dritten wegen derselben 
Erkrankung operierten Patienten liess sich infolge Erbrechens bei jeder 
Nahrungsaufnahme nach der Operation das Eintreten einer Schluckpneumonie 
und einer Infektion der Wunde nicht vermeiden. Der Patient starb zirka 
3 Wochen nach der Operation. Die Sektion ergab. dass noch ein zweites 
tiefersitzendes Karzinom des Ösophagus vorhanden war. 


4. Herr Hölscher demonstriert einen Patienten. bei dem eiu kirsch- 
grosser subglottischer Tumor, der nach einer Probeexzision für sarkomatös 
gehalten wurde, mit Hilfe der Laryngofissur mit. anschliessender vollkommener 
Naht entfernt wurde. 


5. Herr Halle zeigt eine Patientin, bei der sich in der Gegend der 
rechten Apertura pyriformis ein knochenharter breitbasig aufsitzender Tumor 
fand, der für ein Osteosarkom gehalten wurde. Alle Anzeichen einer etwa 
von einem Zahn ausgehenden Periostitis fehlten (Röntgenaufnahme negativ). 
Um eine äussere Inzision zu vermeiden, wurde die Dekortikation nach 
Loewe vorgenommen. beim Ablösen der Weichteile von der Apertura 
pyriformis zeigte sich an Stelle des Tumors eine eitrige Periostitis und ein 
gleicher kleinerer Herd an der entsprechenden Stelle der anderen Seite. Die 
Wunde heilte glatt, jedoch trat eine Stenose des Naseneingangs beiderseits 
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auf. Diese Stenose konnte nach mehrfachen vergeblichen Versuchen durch 
eine ausgedehnte submuköse Resektion des Narbengewebes mit anschliessender 
Tierschscher Transplantation behoben werden. Auf der anderen Seite soll 
die Stenose in gleicher Weise behandelt werden. 

Diskussion: 

Herr Finder weist darauf hin, dass der Patientin durch eine kleine 
Inzision von aussen die mehrfachen Eingriffe erspart geblieben wären. 
Finder hat zwei Patienten gesehen, die durch die von anderer Seite vor- 
genommene Dekortikation dauernd Schaden gelitten haben. 

Herr Loevenheim hat bei narbigen Stenosen des Naseneingangs mit 
Erfolg Elektrolyse angewandt. 


6. Herr Lennhoff zeigt eine Patientin mit anscheinend primärer 
Tuberkulose des hinteren Endes einer unteren Muschel und der entsprechen- 
den Stelle der Nasenscheidewand. Die Patientin hat längere Zeit einen 
Kranken mit Lungentuberkulose gepflegt. 

Diskussion: 

Herren Meyer, Sturmann, Schötz. 

Herr Killian glaubt, dass es sich um eine Impftuberkulose handelt, 
wie sie in der Nase häufiger vorkommt. 


Verhandlungen der‘ rhino-laryngologischen Sektion 
des kön. ungar. Arztevereins ın Budapest. 


Sitzung vom 28. März 1911. 


Präsident: Herr. A. Onodi. 
Schriftführer: Herr A. Lipscher. 


1. Herr L. Polyák: Fall von Totalexstirpation des krebsigen Kehlkopfes. 
Der Fall bietet deshall» Interesse, weil das Spiegelbild bei der ersten 
Untersuchung sowie es Herr Donogäny bestätigen kann, kaum Verdacht 
auf Krebsleiden zeigte. Nur die rechte Stimmlippe erschien etwas verdickt 
und breiter, die Oberfläche etwas uneben, die Farbe grauweiss, dagegen 
bewegten sich Stimmlippen und Arygelenke ganz frei. Die Probeexcision 
ergab die Diagnose Karzinom. Da die Ausbreitung des Leidens als eine 
geringe erschien, führte ich die Laryngofission in Lokalanästhesie aus, fand 
aber, dass das Karzinom schon beide Stimmlippen angegriffen hatte und sub- 
glottisch bis zum zweiten Trachealring reichte. Da wir zur Totalexstirpation 
nicht vorbereitet waren, konnte diese erst acht Tage später ausgeführt werden. 
Die Wunde ist jetzt fast zugeheilt. Patient wird in einigen Tagen vom Spital 
entlassen. Ich zeige das Präparat vor, auf demselben kann jetzt festgestellt 
werden, wie wenig aus der sehr verbreiteten Erkrankung im Spiegelbilde 
sichtbar war, auch habe ich von dem Fall gelernt, den Rat zu befolgen. in 
der Zukunft selbst bei sehr gering erscheinenden Karzinomen alles zu eventueller 
Totalexstirpation vorzubereiten. 
Diskussion: 

Herr D. v. Navratil: Den besten Erfolg gibt die Operation mit der 
von Semon vorgeschlagenen Laryngofissur in jenen Fällen, wo wir es mit 
einem vorderen auf kleiner Fläche lokalisierten und nicht verhornten Platten- 
epithelkrebs zu tun haben. Falls über das vordere nicht verhornte Platten- 
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epithel Krebs auf einem grösseren Gebiet aufsitzt und die regionären Hals- 
Lymphdrüsen nicht zu tasten sind, sollen wir eine halbseitige oder totale 
Kehlkopf-Exstirpation ausführen. 

Herr H. Zwillinger: Die Laryngofission und Totalexstirpation ist je 
nach der Ausbreitung und Lokalisation des Karzinoms zu wählen. 

Herr Z. Donogäny sah den demonstrierten Fall, der Tumor hatte 
das Aussehen einer höckerigen Infiltration. 

Herr K. Läug ist kein Anhänger der Laryngofission. 

Herr M. Paunz: Die minder bösartigen Karzinome der Stimmlippen 
heilen auch mit Laryugofission, diejenigen, welche die Stimmlippen überschreiten, 
sind mit partieller oder totaler Exstirpation zu operieren. 

Herr L. Polyäk: Vor der Operation macht er immer eine Probeexcision, 
die Laryngotission macht er zum Zwecke der Orientierung. 


3. Herr E. Tövölgyi: Ein Anthroskoptroikart. 


Das Instrument stellt eine Kombination des bekannten Anthroskops mit 
einem darüber sichtbaren Troikart dar. Die Einführung geschieht in den 
unteren Nasengang nach der Methode Krause-Mikulicz. Mittelst dieses 
Instrumentes kann schon bei der Probepunktion die Schleimhaut berichtigt 
werden, ist Eiter vorhanden, kann nach Herausziehen des Anthroskops durch 
den Troikart die Höhle ausgespült werden. 


3. Herr D. v. Navratil: Sollen wir nach endonasalen Eingriffen tam- 
ponieren ? 


Nach kurzer Beschreibung der Geschichte der endonasalen Eingriffe bis 
zum heutigen Tage stellt Vortragender die hierbei verwendeten Methoden dar. 
Bald bespricht er die eventuell nach Tamponaden auftretenden unangenehmen 
Umstände, darunter in erster Linie die Entstehungsursache der Otitis med. 
Seiner Meinung nach lässt sich die Gefahr einer Otitis med. ad minimum 
reduzieren, wenn wir die Tamponade der Nasenhöhle derart durchführen, dass 
das Tamponende nicht an die Tube zu liegen kommt. Vortragender jst ein 
entschiedener Gegner der Belloqueschen Tamponade. Seiner Meinung nach 
bedroht den Kranken bei diesen Verfahren stets die Möglichkeit einer beider- 
seitigen Otitis med. Die einzige Berechtigung dieser Methode besteht im 
Falle der imminenten Blutungen nach Entfernung von Neubildungen im Naso- 
pharynx resp. Adenoiden. Er empfiehlt 'bei nach endonasalen Eingriffen ein- 
tretenden grösseren Blutungen den Laurensschen Rhinorinter. In zweiter 
Linie bespricht er die Ursache der häufig entstehenden Tonsillitiden nach 
endonasalen Eingriffen ungeachtet dessen, ob wir tamponieren oder nicht. 
Seiner Meinung nach lässt sich die Entstehungsursache der postoperativen 
Tonsillitiden durch die die Nasenhöhle mit dem Rachen und Tonsillen ver- 
bindenden Lymphbahnen nicht erklären, wie dies Lénárt durch Tierversuche 
zu beweisen versuchte, sondern dieselben entstehen auf intratonsillärem Wege. 
lediglich infolge des ungenügenden, nicht ausreichenden Schluckaktes. — 
Drittens beweist er die Berechtigung seiner diesbezüglichen-Auffassung durch 
zahlreiche, direkt aus dem Gebiete der Halschirurgie an der 1. C'hirurgischen 
Klinik gesammelten Beobachtungen. Sodann bespricht er die übrigen nach 
Nasentamponaden auftretenden unangenehmen Folgen, namentlich das stärkere 
Schwanken der Körpertemperatur bezw. die Entstehungsursachen der event. 
Adhäsionen. Vortragender ist ein fester Anhänger der postoperativen Tam- 
ponade. Seiner Meinung nach ist es wichtig, dass endonasale Eingriffe ambu- 
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lanter durchgeführt werden, damit hierdurch das grosse Krankenmaterial je 
einfacher erledigt werden kann. Die Durchschnittszahl der Nasen- und Kehl- 
kopfkranken an der Ambulanz der I. Chirurgischen Klinik beträgt etwa 2000. 
darunter wöchentlich 8—10 Fälle für endonasale Eingriffe. Vortragender 
hält die operative Behandlung beider Nasenhälften in einer Sitzung nicht für 
angezeigt: im Falle wir die untere Nasenmuschel operieren, da wir niemals 
im voraus wissen können, wie viel wir vom Surplus der unteren Muschel 
abgetragen haben, so viel als wir wollten, und nicht mehr oder weniger als 
notwendig, denn im Falle wir nur eine Nasenhälfte operieren, und wir an 
dieser Seite vom Surplus der unteren Muschel weniger abgetragen haben, 
können wir an der anderen Seite noch immer abtragen und vice versa. Bei 
endonasalen Eingriffen gestaltet sich seine Methode folgendermalsen: die Ver- 
jüngerung der unteren Muschel pflegt er sowohl scharf als auch mit dem 
Elektrokauter zu besorgen. Postoperativ bestreift er die blutende Fläche der 
unteren Muschel und der Spina und Crista mit dem weissglühenden Elektro- 
kauter und tamponiert sodann mit Mikuliczscher Lapissalbe, stark impräg- 
nierter Gaze. Diese 'lampons stellt er folgendermalsen her: ein 15 >< 25 cm 
grosses Gazestück wird bis zu einer Breite von 1!/, cm gefaltet und solange 
gewalzt, bis es in der Hälfte umgeschlagen etwa der Grösse der zu tamponie- 
renden Höhle entspricht. Bei den übrigen endonasalen Eingriffen tamponiert 
er ebenfalls mit Mikuliczscher Lapissalbe imprägnierter Gaze, ausgenommen, 
wenn das vordere Ende der mittleren Muschel behufs ausreichender Ableitung 
des im Sinus frontalis unter grossem Druck angesammelten Eiters abgetragen 
wird, in diesem Falle aber hält er den Kranken unter Kontrolle. Vortragender 
befolgt bereits seit 3 Jahren diese Methode und bemerkte — obwohl der 
Tampon manchmal auch 8—10 Tage in der Nasenhöhle gelegen war — 
niernals einen üblen Geruch desselben. 

Seitdem er obige Methode verwendet. kam auch keine Otitis med. vor, 
ein Schwanken der Körpertemperatur war nur selten zu beobachten, und wenn 
selbes doch zu Stande kam, war es auch minimal. Nachblutungen wurden 
in keinem Falle beobachtet und Adhäsionen, wie auch das Entstehen von 
Hypergranulomen konnten bei dieser Methode vollständig ausgeschlossen werden. 
Die Zahl der postoperativen Tonsillitiden wurden auch. seitdem Vortragender 
forcierte Schluckbewegungen und hyd. hyperoxyd. Rachenspülungen vornehmen 
lässt oder Formamint-Tabletten verordnet, ad minimum reduziert. 


Diskussion: 

Herr K. Láng tamponiert nach endonasalen Operationen, die Wund- 
fläche kauterisiert er nicht; den Tampon lässt er 2—3 Tage liegen; operiert 
in einer Sitzung nur die eine Seite; Otitiden kamen keine vor. 

Herr E. Tovölgyi tamponiert zumeist mit in Wasserstoffsuperoxyd 
getauchter Gaze. Fragt den Vortragenden, warum der Tampon 8--10 Tage 
liegen zu lassen ist”? 

Herr L. Polyák sprach über die Prinzipien der endonasalen Chirurgie 
am Kongress der.deutschen Laryngologen in Dresden (1910): betonte schon 
damals, dass er seit Jahren nach endonasalen Eingriffen keine Tamponade 
anwendet und selbst nach bilateralem Eingriffe nur in 5°/, eine derartige 
Blutung auftrat, welche die Tamponade mit dem Bellocqueschen Rohr not- 
wendig machte, operiert niemals Ambulante. Nach der Operation werden 
die Kranken zu Bett gelegt, atmen durch die Nase nnd von 52 Patienten 
bluteten 50 überhaupt nicht, Schmerzen hatte keiner. 
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Herr M. Paunz: In der Spitalpraxis muss man nicht tamponieren. in 
der Ambulanten muss man es, 

Herr Z. Donogany operiert nur im Spital, tamponiert nicht. 

Herr Baumgarten tamponiert bei ambulanten Patienten. 

Herr H. v. Navratil: Die erwähnte Lapispasta hat den Vorteil, dass 
der Tampon keinen unangenehmen Geruch bekommt. Sie hat auch eine 
heilende Wirkung, deswegen kann der Tampon länger liegen gelassen werden. 


4. Herr K. Läng: Fall eines choanalen Polyps, Anthroskopie bei dem- 
selben. 


Referierte bereits früher über 6 Fälle, bei welchen nebst den usuellen 
Untersuchungsmethoden eine von ihm angewendete Untersuchungsmethode ver- 
sucht wurde, Durchbohrung der vorderen Antrumswand, Einführung einer 
Kanüle durch diese Öffnung und eine dadurch ermöglichte Überblickung der 
ganzen Highmorshöhle, und durch welche er nachwies, dass die solitären 
choanalen Polypen nicht aus dem Antrum, wie dies Killian und nach ihm 
Ino Kubo etc. behaupten, sondern nur ab und zu auch solchen Ursprungs 
sein können. Von diesen 6 Fällen war nur einer dieser choanalen Polypen solchen 
Ursprungs; die anderen gingen aus dem hinteren Ende des mittleren Nasengangs 
und in einem Fall aus dem Nasengrund hervor. Seit dieser Zeit hatte er 
wiederum in 2 Fällen die oben erwähnte direkte Untersuchung angewendet; beide 
choanale Polypen gingen aus dem mittleren Nasengang hervor, die Highmors- 
höhle war intakt. Heute stellte er ein 13jähriges Mädchen vor, bei dem ein 
den ganzen Nasenrachenraum ausfüllender von der linken Nasenhöhle aus- 
gehender, choanaler Polyp vorhanden ist, und bei welcher die vordere Wand 
der Highmorshöhle nach der oben präzisierten Methode angebohrt wurde. 
Durch eine durch diese Öffnung eingeführte Kanüle kann man die vollständig 
intakte Highmorshöhle in vivo überblicken und auf diese Weise sich davon 
überzeugen, dass der Polyp nicht aus dem Antrum hervorgeht. Durch die 
Rhinoskopia media kann man sich davon überzeugen, dass dieser choanale 
Polyp aus dem linken mittleren Nasengang entstanden ist. 


5. Herr A. Lengyel: Fall eines operierten choanalen Polyps. 


Bei einem 16jährigen Patienten ist die Nasenatmung seit ungefähr 
2 Jahren behindert. Bei der rhinoskopischen Untersuchung ergibt sich eine 
Deviation des Septums nach links und im Cavum nasopharyngeum eine walnuss- 
grosse Geschwulst von graulichweisser Farbe und glatter Oberfläche. Bei der 
Palpation stellt sich heraus, dass die Geschwulst an der linken Hälfte des 
Septums inseriert. Die Geschwulst wurde mittelst eines sichelförmigen geknöpften 
Messers entfernt, welches nebst Direktive des in den Nasenrachenraum ein- 
geführten linken Zeigefingers von vorne in die Nase gebrachte Geschwulst 
an der Insertionsstelle durchschnitt. 

Die Insertion des Tumors von der linken Hälfte des Septums entsprechend 
der Ala vomeris konnte sowohl mit der Epipharyngoskopia direkt nach 
Gyergyai, wie auch mit der Rhinoscopia posterior konstatiert werden. 
Unser Fall liefert abermals einen Beweis, dass die choanalen Polypen nicht 
immer in den Nebenhöhlen der Nase entspringen. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erwies sich der Tumor als weiches, ödematöses Fibrom. 
Diskussion: 

Herr D.v. Navratil: Ich habe vor Jahren in der Sektion einen ähn- 
lichen Fall vorgestellt, wo ich ein etwa hühnereigrosses Fibrom, welches den 
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Nasenrachenraum vollständig ausgefüllt hatte und dessen Stiel von vorne ab- 
ging, entfernt habe. Als ich dieses Fibrom samt Stiel mit der Zange durch 
den Mund entfernt hatte, ist auch ein Stück des Vomers abgebrochen. Nach 
der Operation konnte mit Rhinoscopia post. demonstriert werden, dass vom 
Vomer ein, diesem Knochenstück entsprechender Defekt vorlıanden war. 


IV. Sitzung vom 25. April 1911. 


Vorsitzender: Herr A. Onodi. 
Schriftführer: Herr A. Lipscher. 


1. Herr L. v. Uthy: Operierter Fall eines Dermoid der Nasenwurzel. 


Bei einer 45jährigen Frau schwoll die Nasenwurzel vor einem halben 
Jahre an, bald entstand eine kinderfaustgrosse, gegen den rechten Augen- 
winkel gerichtete Geschwulst. Die Patientin wurde im. März ds. Js. an der 
I. chirurg. Klinik operiert. Die prominenteste Stelle des Tumors war am 
Nasenrücken, die Haut normal, verschiebbar, der Tumor fluktuierte, bei der 
Probepunktion gewann man eine trübe, gelblich braune, schleimige Flüssig- 
keit. Cholestearin-Kristalle waren nicht vorhanden. Das Röntgen-Bild zeigte 
eine verschwommene Trübung in der Gegend der cellul. ethmoid. ant. et. med. 
Bei der Operation zeigte sich. dass die Geschwulst eine Dermoidcyste ist, 
bröcklige, mit nassen und festeren Konkrementen gemischte eiterig-schleimige 
Flüssigkeit enthaltend. Die Lamina papyracea und das Os lacrimale usurierte, 
sowie die untere Wand des rechten Sinus frontalis, das rechte Os nasale und 
ein grosser Teil des Septums fehlte. Bei der Operation entstandener Defekt 
wurde mit der resezierten Hälfte des linken Os nasale gedeckt, nachdem 
durch einen künstlichen Ductus nasolacrymalis eine breite Kommunikation 
des sinus frontalis gesichert wurde. Heilung wurde per primam, die Höhle 
an der Stelle des Dermoids kommuniziert frei mit der Nasenhöhle; das kos- 
metische Resultat ist befriedigend. Demonstration des histologischen Präparats. 
Zum Schluss bespricht U. die Entwickelung derartiger Tumoren. 


2. Herr E. Fichter: Fall von Pulmonolith. 


J. B., 56jähriger Taglöhner, leidet seit September vorigen Jahres an 
heftigem Husten und häufigen asthmatischen Anfällen. Anfangs Dezember 
überfiel ihn eines Morgens ein eine halbe Stunde lang währender, äusserst 
quälender Hustenreiz, wobei sein Mund mit Blut voll wurde, und er einen 
beiläufig walnussgrossen Stein spuckte. Der Stein hat die Form einer Drüse, 
mit einem Hylus versehen; seine Oberfläche ist uneben, besteht aus Kalk- 
stein, etwas porös, an einer Stelle — wo vermutlich ihr Ausführungskanal 
abgerissen ist — blutig durchtränkt. 

Eine Glandula perbronchialis, welche verkalkt wurde. 

Seither spuckte er noch einen kleineren Stein und eine filzartige Masse. 
Leidet an häufigen Blutungen. In der Lunge ist eine Pneumonia gangraenosa 
mit Kavernenbildung. Pleuritis exsudativa. Es beweist dies, dass der Stein 
vor Entleerung in der Lunge aspiriert war. Von der III. intern. Klinik, wo 
Patient jetzt sich befindet, wird er auf die Chirurgie tibersetzt werden, wo 
der gangränöse Herd freigelegt und die eventuell erreichbaren Steine entfernt 
werden. Prognosis infauste. 

Diskussion: 

Herr L. Polyák: Hält einen chirurgischen Eingriff gewagt. Bei neuer- 

lichen Erscheinungen empfiehlt er Bronchoskopie. 
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Herr K. Lang: Der Stein miisste zersiigt werden. um zu konstatieren, 
was den Kern bildet. | 

Herr Z. Donogany: Der Stein sollte in dünne Flächen geschliffen, 
decalciniert und mikroskopisch die Struktur desselben festgestellt werden. 


3. Herr Egmont Baumgarten: Sehstörungen durch Nasenaffektionen bedingt. 


Bei der 50jährigen Frau schwindet die Sehkraft seit zwei Wochen 
rapid. Der Befund des Herrn Dr. Fejer lautet: Visus. Patientin erkennt 
Finger vor dem Auge, Licht auf einen halben Meter. Zentrales Farbenskotoma. 
Die Grenzen der Papille etwas verschwommen. Neuritis incipiens. Nasen- 
rücken etwas eingefallen, was auf ein Trauma: im Kindesalter zurückgeführt 
wird. Der obere Anteil der Nase sehr breit, Distanz zwischen Septum und 
mittlerer Muschel links bei 8mm Nasendach flach. Schleimhaut dünn, ab- 
hebbar. Mittlere Muschel, kleine vorspringende. Rechts ähnliche Verhält- 
nisse, die mittlere Muschel zeigt aber drei vorspringende harte Ausstülpungen. 

Diese Vorsprünge werden mit der Zange entfernt, worauf Patientin besser 
sieht. Den nächsten Tag erkennt sie Finger und Gegenstände auf 5 Meter 
(lesen kann sie nicht), Farbenskotom geschwunden. Jetzt sieht sie wieder gut. 

Bei dem jüngeren Manne wurde von Dr. Fejer folgender Befund auf- 
genommen: Sehfeld konzentrisch wesentlich verengert, wie dies die Aufnahmen 
zeigen. Visus R. L. 5/30 relatives Farbenskotome, Spiegelbefund normal. 
Neuritis retrobulbaris.. Patient kam vor 6 Monaten zu mir in Behandlung. 
In der Nase fand ich rechterseits eine harte, haselnussgrosse Bulla ethmoidalis, 
die fest an das Septum drückt, deren vorderen Anteil ich mit einer Choanen- 
zange sofort entferne und zwar soviel davon, dass die vordere Sinus sphenoidalie 
Wand frei liegt und ich den Sinus eröffnen kann. Im Sinus kein Inhalt, die 
Schleimhaut sehr infiltriert. Weitere Eingriffe nicht gestattet. 

Den vierten Tag wird das Auge untersucht. Visus auf 5/7 gebessert. 
Sehfeld bedeutend grösser, fast normal. Farbenskotom verschwunden. 

Patient wohnt in der Umgebung und ist ausgeblieben. Jetzt nach sechs 
Monaten erscheint er wieder. Visus R. 5/13, L. 5/20. Sehfeld wieder 
konzentrisch verengert, noch mehr als bisher. Relatives Farbenskotom. 
Augenhintergrund normal. 

Patient entschliesst sich endlich. die begonnene Operation in der Nase 
beendigen zu lassen, da die Sehkraft abnimmt und er nicht arbeiten kann. 
Entfernung des zurückgebliebenen Teiles der Bulla, die mit Schleimhaut be- 
deckt ist, in radikaler Weise und schon während der Operation sagt Patient, 
dass es im Auge hell wird. 

Den andern Tag findet Dr. Fejer, dass das Sehfeld wieder fast nor- 
mal geworden ist, das Farbenskotom ist verschwunden, Visus beiderseits 5 5. 
Nach 4 Tagen ist die Sehstörung gänzlich geheilt. 

Diskussion: 

Herr A. Onodi: Bisher sind hundert auf endonasalem Wege geheilte 
Fälle publiziert. Wichtig ist, den weiteren Verlauf zu beobachten, da Rezidive 
nicht selten sind. Kennt einen Fall, der in einem verbreiteten Lehrbuch als 
»geheilt« erwähnt ist, jedoch sich später verschlimmerte. 

4. Herr Adolf Onodi: Die Stirnhöhle im Kindesalter und ihre Erkrankung. 

Nach seinen Untersuchungen schwankte im ersten Jahre die Höhe der 
Stirnhöhle zwischen 3!,, und 6 mm, die Länge zwischen 3 und 9mm und 
die Breite zwischen 2 und 6 mm. 
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Im zweiten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 4! , 
und 9mm, die Linge zwischen 4 und 5!/,mm, und die Breite zwischen 


3 und 7 mm. — Im dritten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 
14 und 18mm, die Linge zwischen 11 und 16 mm und die Breite zwischen 
5 und 6mm. -— Im vierten Jahre war die Stirnhéhle 61/,mm hoch, 6 mm 


lang und 5 mm breit. 

Im sechsten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhéhle zwischen 17 und 
18 mm, die Länge zwischen 10 und 13 mm und die Breite zwischen 11 und 
12mm. Im achten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 14 
und 17 mm, die Länge zwischen 4 und 11mm und die Breite zwischen 
7 und 9mm. Nach einigen an Knochenschädeln ausgeführten Röntgenauf- 
nahmen im Gebiete der Stirn schwankte im zweiten Jahre die Höhe der 
Stirnhöhle zwischen 3 und 3?/, mm und die Breite zwischen 5 und 5!/, mm. 
Im vierten Jahre schwankte die Höhe und die Breite der Stirnhöhle zwischen 
4 und 5mm. — Im neunten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle 
zwischen 10 und 22 mm und die Breite zwischen 10 und 29 mm. Im zwölften 
Jahre war die Höhe der Stirnhöhle 17 mm und die Breite 20 mm. Im drei- 
zehnten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 10 und 13 mm 
und die Breite zwischen 15 und 18 mm. 

Im vierzehnten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 10 
und 18 mm und die Breite zwischen 10 und 21 mm. Im fünfzehnten Jahre 
schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 5 und 11mm und die Breite 
zwischen 5 und 6 mm. 

Im achtzehnten Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 
6 und 15 mm und die Breite zwischen 13 und 26 mm. Im neunzehnten 
Jahre schwankte die Höhe der Stirnhöhle zwischen 15 und 21 mm und die 
Breite zwischen 21 und 24mm. Die Erkrankung der Stirnhöhle in den 
ersten Lebensjahren kann sowohl im Bilde eines heftig auftretenden akuten 
Schnupfens, als eine Komplikation der akuten Infektionskrankheiten auftreten. 
Killian eröffnete bei einem 15 Monate alten Kinde die kranke Stirnhöhle, 
io dem Fall von Meyer wurde bei einem 3!/, Jahre alten Kinde mit Erfolg 
die Stirnhöhle eröffnet. In den Fällen von Preysing und Lange bei 
5 Jahre alten Kindern war der operative Eingriff von Erfolg begleitet. In 
dem Falle von Killian, bei einem 6 Jahre alten Kinde, heilte operativ die 
Stirnhéhle. Lange operierte mit Erfolg die Stirnhöhle bei einem 6'/, Jahre 
alten Kinde. 

In den Fällen von Hoffmann und Killian wurde mit Erfolg bei 
7 Jahre alten Kindern operiert. In dem Falle von Tilley bei einem neun 
Jahre alten und in unserem Falle bei einem 9!/, Jahre alten Kinde war der 
operative Eingriff von Erfolg begleitet. Diese Fälle sind ihm bekannt, die 
bis zum 10. Jahre operativ behandelt worden sind. Er demonstriert die 
kindlichen Stirnhöhlen an seinen Präparaten. 


5. Herr Aurel Rethi a. G.: Fall von Speichelstein. 

W. L., 40jähriger Beamter, erzählt, dass bei ihm seit 6 Jahren 4 bis 
5 monatlich auftretende und auf die linke Seite des Halses lokalisierte 
Schmerzen sich einfinden, die 8 Tage lang dauern. Ich fand bei dem Kranken 
Mundsperre, die ich mit einer kleinen Gewalt überwand.. Der Kranke 
lokalisierte die Schmerzen besonders unter die linke Hälfte der Zunge, wo 
ich eine steinharte Geschwulst tasten konnte. Daraufschneidend, fällt ein 
biskuitförmiger Stein heraus, welcher im ductus Warthonianus sass. Ein Kopf 
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les Steines besass 3 cm, der andere 2 cm langen Durchmesser. Chemisch 
bestand er aus Calcium carbonicum. 
6. Herr Johann Safranek: Lupus der Tonsille (Präparat). 

Eine 18jährige Frau hatte im Gesichte einen Lupus vulgaris von ge- 
ringem Umfang. Die Oberfläche der gemälsigt entzündeten rechten Tonsille 
zeigte zahlreiche stecknadelkopfgrosse Knötchen, welche stellenweise in kleine 
seichte Geschwüre zerfallen waren. Sonst war in der Mund- und Rachen- 
höble und in den oberen Luftwegen keine Spur von Jupösen Veränderungen. 
Die mikroskopische Untersuchung der mittelst Probeexcision gewonnenen 
Teilchen bestätigte die klinische Diagnose. 

Die kranke Tonsille wurde exstirpiert und die Wundfläche mit Milch- 
siure geätzt. Die Operation und die Heilung hatte einen glatten Verlauf. 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht von Jörgen Möller in Kopenhagen. 
75. Sitzung vom 3. Mai 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gott]. Kiär. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. E. Schmiegelow: Fall von geheilter otogener eitriger Cerebrospinal- 
meningitis, durch eine letal verlaufende Pachymeningitis interna kompliziert. 

15jäbriger Knabe mit chronischer Eiterung, Temp. springend, Schwindel 
und Erbrechen. Labyrinth funktionsfähig, auch Gehör vorhanden. Am Tage 
nach der Totalaufmeisselung meningitische Symptome; Liquor getrübt, ent- 
hält Leukocyten und Bakterien. Die meningitischen Symptome gingen nach 
Kraniotomie zurück, 8 Tage nach der Operation Liquor klar, ohne Bakterien; 
es entwickelte sich aber ein epiduraler Abszess mit Aphasie und Hemiparese, 
Exitus 1 Monat nach der Operation. 
Diskussion: 

Mygind, 

II. E. Schmiegelow demonstrierte ein orangegrosses Pulsionsdivertikel, 
das er bei einem 65jährigeu Manne entfernt hatte. Schlucken nach der 
Operation unbehindert. S. hat bisher 5 Ösophagusdivertikel gesehen, unter 
denen 3 operiert wurden. 

II. E. Schmiegelow: Betrosternales Struma mit Trachealstenose. 

4ljährige Frau mit Atembeschwerden seit 5—6 Jahren. Nach rechts- 
seitiger Strumektomie Wohlbefinden. $ 

IV. L. Mahler: Ein symptomenfrei verlaufender Fall von otogener 
Sinusthrombose. 

67 jähriger Mann mit subakuter Mittelohreiterung; bei der Aufnahme 
Vorwölbung des Trommelfells und Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes ; 
Parazentese, 3 Tage später Aufmeisselung. Nach 8 Tagen Meningitis; 
Kraniotomie: Sinus mit Granulationen bedeckt, enthielt einen nicht zerfallen- 
den, grösstenteils organisierten und völlig sterilen Thrombus. 

Diskussion: 
Schmiegelow, Mygind. 
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16. Sitzung vom 4. Oktober 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gottl. Kiär. 
` Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. H. Mygind: Zwei Fälle von Nebenhöhlenleiden mit Augensymptomen. 


1. 16jähriges Mädchen mit ödematöser Schwellung der Augenlider und 
Exophthalmus links; die Krankheit wurde anfangs für Erysipelas gehalten. 
Geringe Schwellung der linken unteren Muschel, im mittleren Nasengang ein 
bisschen Eiter. Bei der Operation ein grosser subperiostaler Abszess in der 
Orbita mit direkter Verbindung mit den Siebbeinzellen. Nach der Operation 
traten meningitische Erscheinungen auf, sie gingen aber wieder zurück und 
es wurde alsdann ein Paratyphus konstatiert. Später musste noch das 
sequestrierte Os lacrymale entfernt und die Stirnhöhle in grösserer Aus- 
dehnung geöffnet werden, dann schliesslich Heilung. 


2. 28jähriger Mann mit Schmerzen und Schwellung über dem linken 
Auge; in der Nasenhöhle nichts abnormes. Bei der Operation war die Stirn- 
höhle mit polypoid degenerierter Schleimhaut gefüllt; Ductus nasolacrymalis 
durch Granulationen verlegt. 


Diskussion: 
Waller, Möller. 


II. P. Tetens Hald: Fall von zirkumskripter Gesichtsatrophie 
(„Hemiatrophia facialis progressiva“). Behandlung mittels Paraffininjektion. 

Erwähnt die Theorie von Möbius, dass die Ursache der Krankheit 
in einer von den Tonsillen ausgehenden Infektion zu suchen sei, was zu einer 
sorgfältigen Behandlung jedes Tonsillenleidens auffordern möchte, besonders 
wenn es mit Trigeminusneuralgie verbunden sei. Demonstriert eine Patientin 
von 20 Jahren. bei der die Atrophie im 8. Jahre sich zu entwickeln anfing. 
seit dem 14. Jahre keine Veränderung des Zustandes. Jetzt beträchtliche 
Atrophie der rechten Gesichtshälfte, sowohl die Haut und das subkutane 
Gewebe als den Knochen befallend, ferner in der. linken Schläfe ein ähnlicher 
atrophischer Prozess. (Beim Schluss der Sitzung wurde die Patientin in be- 
handeltem Zustande wieder vorgeführt; das Resultat war sehr befriedigend.) 


Diskussion: 
Norregaard. 
III. Jörgen Möller: Epiglottisamputation bei Kehlkopftuberkulose. 
Der Vortrag wird in der Zeitschrift für Laryngologie erscheinen. 
Diskussion: 
Mygind, Klein, Blegvad. 
IV. N. Rh. Blegvad: Demonstration von einem ziemlich grossen 


knieenden Zinnsoldaten, der durch ÜÖsophagoskopie aus dem oberen Teil 
der Speiseröhre eines 3 Monate alten Kindes entfernt wurde. 


V. H. Mygind: Demonstration von einem 32 jährigen Manne mit Sprech- 
beschwerden wegen einer bulbären Paralyse. 


Besprechungen. 


Die Nebenhöhlen der Nase beim Kinde. Von Professor 
Dr. A. Onodi. Mit 102 Abbildungen. Würzburg. Verlag von 
Kurt Kabitsch 1911. Kart. 20 Mk. 


Besprochen von 


Privatdozent Dr. W. Albrecht in Berlin. 


In seinem neuesten Werk gibt Onodi auf 102 Tafeln eine gründliche 
und genaue Darstellung von den Nebenhöhlen der Nase, vom Neugeborenen 
bis über die Pubertätszeit hinaus. Die Tafeln zeigen die Verhältnisse grossen- 
teils an sagittalen, frontalen und horizontalen Schnitten durch den kindlichen 
Schädel, zum kleineren Teil sind die perinasalen Höhlen radiographisch vor- 
geführt. Die Schnitte, deren Wahl gut getroffen ist, geben topographisch 
anatomisch instruktive Bilder, vor allem ist jedoch die systematische Darstellung 
der Nebenhöhlen für das Studium der Entwicklung und auch — worauf Onodi 
besonders hinweist — für die klinische Behandlung der kindlichen Nebenhöhlen- 
empyeme von entschiedenem Wert. Speziell von Interesse sind die Unter- 
suchungen der Stirnhöhle, da bei den Variationen dieser Höhle nach Ent- 
wicklung und Wachstum die planmäfsig durchgeführte Zusammenstellung einer 
grösseren Reihe von Präparaten und die präzise Malsangabe ihrer Grössen- 
verhältnisse eine nicht unwesentliche Bereicherung und Erweiterung unserer 
Kenntnisse auf diesem Gebiet bedeutet. 


Der vestibuläre Nystagmus und seine Bedeutung für 


die neurologische und psychiatrische Diagnostik. 
Von Professor Dr. M. Rosenfeld, Oberarzt der Psychiatrischen 
und Nervenklinik zu Strassburg i. E. 57 Seiten. Bérlin, 
Julius Springer, 1911. | 


Nach kurzen einleitenden Worten über die Methodik des kalorischen 
und des Drehnystagmus und nach einigen Bemerkungen zur Physiologie dieser 
Methoden, wobei auch das Verdienst Buremjs genügend gewürdigt wird, 
bespricht Verfasser den Wert der Prüfung des vestibulären Nystagmus an der 
Hand kurzer Krankengeschichten bei verschiedenen Krankheitszuständen: 
Bewusstseinsstörungen, Grosshirntumoren, Tumoren im Kleinhirn und Klein- 
hirnbrückenwinkel bei Idioten, multipler Sklerose, Pseudobulbusparalyse, 
Paralysis agitans — progressiver Paralyse -- Lues cerebri und Apoplexis, 
Augenmuskellähmungen — konjugierter Blicklähmung und Deviation conjuguee. 
Funktionelle Neurosen. 

Die Prüfung des vestibulären Nystagmus bei diesen Krankheitsgruppen 
hat nicht geringe diagnostisch verwertbare Resultate ergeben. Einzelheiten 
müssen im Original nachgelesen werden. Brock. 
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Mann (Dresden): Atlas zur Klinik der Killianschen 


Tracheo-Bronchoskopie. 20 farbige Tafeln nach patho- 
logisch - anatomischen Präparaten, die im Leben mit Hilfe 


der Tracheo - Bronchoskopie untersucht waren. Würzburg, 
Kabitsch 1911. Mk. 22. 


Bespruchen von 


Prof. von Eicken in Giessen. 


Im Jahre 1909 und 1910 demonstrierte Mann auf dem Kongress des 
Vereins deutscher Laryngologen in Heidelberg und Dresden eine Serie von 
ausgezeichneten, von der Hand des Kunstmalers Boerner in Olfarbe ausgeführten 
Bildern. Diese sind in dem vorliegenden Atlas reproduziert und von kurzen 
Krankengeschichten in deutschem, französischem und englischem Text begleitet. 

Die 4 ersten Tafeln stehen in Beziehung zur Schilddrüse. Die 1. stellt 
eine vereiterte substernale Struma, die 3 nächsten bösartige Neubildungen 
(2 Sarkome, 1 Karzinom) dar. 2 Tafeln veranschaulichen in die Luftröhre 
durchgewachsene usophaguskarzinome. Tafel 7 zeigt eine Stenose beider 
Bronchien durch Verbreiterung der Carina von Karzinom - Metastasen in den 
interbifurkalen Lymphdrüsen. Tafel 8, 9 und 10 zeigen Stenosen der Trachea 
beziehungsweise des linken Hauptbronchus durch Aortenaneurysma. Tafel 11, 
12 und 13 Stenose des rechten beziehungsweise linken Bronchus, sowie des 
unteren Teils der Trachea und beider Bronchien durch primäres Karzinom. 
Tafel 14 eine Stenose im untersten Teil der Trachea durch syphilitische 
Narben. Die letzte Tafel schliesslich eine Stenose des Larynx, der Trachea 
und der Bronchien bedingt durch Sklerom. 

Es ist ein hoch anzuerkennendes Verdienst, dass Mann die Bilder, 
welche schon den ungeteilten Beifall der Fachkollegen fanden, jetzt der 
medizinischen Welt allgemein zugänglich gemacht hat. Die Tafeln werden 
nicht nur den Laryngologen zum Nachdenken und weiteren Studium anregen, 
sondern auch im klinischen Unterricht bei der Besprechung der die tieferen 
Luftwege und die Speiseröhre verengenden Prozesse als Demonstrationsmaterial 
willkommen sein. 


Berichtigung 
zu der Arbeit von Dr. Shambaugh: 


Über das Verhältnis zwischen der Membrana : tectoria und dem 
Cortischen Organ 


im 62. Bande dieser Zeitschrift, Seite 235. 
Von Dr. E. Vasticar in Paris. 


Le Dr. George Shambaugh signale l’existence de prolongements 
filamenteux unissant la tectoria à l'organe de Corti, en omettant toutefois 
de relater les recherches personnelles que j’ai faites 4 ce sujet et dont j'ai 
publié les résultats dans le »Journal de l’Anatomie et de la Physiologie« de 
Sept.—Oct. 1909 page 459. 

J’ai fait, en outre, sur le meme sujet, une communication à l’Académie 
des Sciences, que vous trouverez dans les »Comptes-Rendus hebdo- 
madaires des Séances de l’Académie des Sciences. 7 Fevrier 
1910, Paris. | 

J’ai signalé, dans mon mémoire, lexistence de filaments cuticulaires, 
unissant la face inferieure de la membrane fondamentale de la tectoria, aux 
anneaux ciliés sous-jacents, 4 la surface des phalanges et aux interstices des 
cellules du sillon spiral externe. Je montre les cils des cellules ciliées venant 
au contact de la tectoria et je donne l'explication, non seulement de la 
strie de Hensen, mais encore des nombreuses stries spirales de la face 
inférieure de la tectoria. 


Fach- und Personalnachrichten. 


—— —- 


+ Bernhard Frankel. 


In der Nacht vom 12. zum 13. November starb in Berlin nach längerer 
Krankheit Bernhard Fränkel im Alter von nahezu 75 Jahren. 40 Jahre 
lang hat er in der Laryngologie und Rhinologie eine hervorragende Rolle 
gespielt und nach allen Richtungen hin befruchtend gewirkt. Nicht allein 
seine hervorragenden wissenschaftlichen Arbeiten, seine vielen Vorträge und 
Demonstrationen, sowie seine Vereinstätigkeit sind hervorzuheben. sondern 
auch seine Bemühungen zur Hebung des Faches allerorten, insbesondere an 
den Universitäten des In- und Auslandes. Er hat die Berliner Laryngologische 
Gesellschaft und das Archiv für Laryngologie gegründet. 

Ganz hervorragend sind seine Verdienste auf dem Gebiet der Bekämpfung 
der Tuberkulose und insbesondere im Heilstättenwesen. Es gelang ihm, grosse 
private Mittel in Bewegung zu setzen und dem Volkswohl dienstbar zu machen. 

Reiche Anerkennung und hohe Ehren wurden ihm im Laufe der Jahre 
zu teil, wie selten Einem. Dies kam auch bei der Leichenfeier zur Geltung, 
welche am 15. November in der Wohnung des Verewigten stattfand. Zahl- 
reiche hohe Beamte und Ärzte hatten sich eingefunden. Im Namen der 
Kaiserin wurde ein Kranz niedergelegt. In gleicher Weise ehrten die Berliner 
und die Wiener Laryngologische Gesellschaft und der Verein Deutscher 
Laryngologen, sowie die Berliner Medizinische Gesellschaft und die Tuberkulose- 
Vereinigung den Verstorbenen. Ansprachen wurden gehalten von Landgraf, 
Killian, Kraus, Orth, Sir Felix Semon und Rosenberg. 


Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b.H., Wiesbaden. 
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VII. 


Arbeit aus dem Laboratorium der physiologischen Anstalt 
Professor Metzner] und der oto-laryngologischen Klinik 
[Professor Siebenmann] der Universität Basel. 


Weitere experimentelle Studien über die akustische 
Schädigung des Säugetierlabyrinths. 
Von Dr. H. Hoessli, 
gew. Assistent der oto-laryrgologischen Klinik. 

Ms Abbildungen (darunter 5 in Farben) anf den Tafeln V XII nnd 1 Textabbildung. 

Die Schädigungen, welche das Gehörorgan einerseits durch kurze, 
übermälsig starke, andererseits durch kontinuierliche, Monate und Jahre 
lang dauernde, weniger intensive Schalleinwirkungen erfährt, sind — 
obwohl dem Kliniker schon lange bekannt, --- erst in neuerer Zeit 
dureh das Tierexperiment näher erforscht und aufgeklärt worden. 

Wittmaack (1), Yoshii (2), v. Eicken (4), Marx (3) und 
Grunberg (6) haben solche Experimente vorgenommen und den patho- 
luzrischen Prozess in seinen Grundzügen geschildert, und Friedrich (8) 
un! Jähne (7) haben in klinischen Studien die Resultate dieser Experi- 
inente in ihren Betrachtungskreis gezogen. Dabei haben sich aber bei 
den Autoren ziemlich grosse Differenzen ergeben, erstens bezüglich der 
Frage, ob es die Luft- oder die Knochenleitung sei, welche hauptsäch- 
lich die schädigenden Schallreize dem inneren Ohre zuführe; zweitens 
ist die Beurteilung des Angrifispunktes der übermäfsigen Schallwirkung. 
sowie des zeitlichen Ablaufes des pathologischen Prozesses im Neuron 
((ranglienzelle-Nervenfaser-Endapparat) bei den verschiedenen Unter- 
sıtchern nieht einheitlich und nicht eindeutig ausgefallen. Ferner hat 
Yoshii seine Versuchsergebnisse im Sinne der Helmholtzschen 
Theorie interpretiert --- eine Auslegung. gegen welche besonders Ewald 
sich wendete, — so dass alles in allem die bis jetzt erfolgten, interessanten 
Experimente nicht nur eine Weiterführung, sondern auch eine Wieder- 
holung und Nachprüfung sehr wünschen lassen. Wir haben deshalb 
die am Meerschweinchen gemachten Versuche wiederholt und sie auch 
auf andere Säugetiere, Hunde, Katzen und Affen ausgedehnt. Weit 
davon entfernt, sämtliche Fragen, die in diesen Experimenten uns be- 
gersmen, gelöst zu haben. teilen wir dennoch, aus äusseren Umständen 
dazu gezwungen, die bis jetzt erhaltenen Resultate mit, da sie immerhin 
einen gewissen Abschluss erreicht haben, und dieser und jener Punkt 
«durch sie abgeklärt worden ist. Die einschlägigen Arbeiten muss ich 


als bekannt voraussetzen, da ich wiederholt auf sie verweisen werde. 
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Rufen wir uns die Resultate der verschiedenen Experimente dieser 
Autoren und ebenso die von ihnen gezogenen Schlüsse ins Gedächtnis zu- 
rück, so sehen wir, dass streng genommen Einigkeit eigentlich nur in dem 
Punkte besteht, dass überhaupt experimentell Veränderungen im inneren 
Ohr zu erzielen sind, die als anatomisches Substrat für die professionelle 
Schwerhörigkeit aufgefasst werden dürfen. Aber bereits über den Wer. 


welchen die schädigenden Schallreize bis zum Endorgan nehmen -- ob 
Luftleitung oder Knochenleitung das Trauma bedingen — besteht zum 


Teil eine grundverschiedene Auffassung. Dieser Punkt: ist in praktischer 
Beziebung aber äusserst wesentlich, da sich nach ihm die Prophylaxe 
richten muss. Ferner ist der zeitliche Ablauf der Degeneration im 
Neuron und der ganze pathologische Prozess nochmals zu revidieren. 
Die Rolle, welche das Mittelohr in diesen Experimenten spielt, muss, 
wenn auch durch die Versuche von v. Eicken in der Hauptsache 
klargelegt, uns auch noch weiter beschäftigen, und zuletzt muss noch 
die Stellung der Helmholtzschen Theorie zu diesen Versuchen kritisch 
betrachtet werden. 


Versuchsanordnung. 


Allgemein mag erwähnt sein, dass die Tiere die Versuche gut 
überstanden haben. Dies trifft wenigstens für die Meerschweinchen. 
Hunde und Katzen zu. Sie wurden auf Grund früherer Erfahrungen 
nur etwa 10—12 Stunden während der Nacht kontinuierlich angepfiffen 
und konnten sich tagsüber ernähren und ausruhen. Deutliche Gewichts- 
verluste sind nicht zu verzeichnen, jedoch hatten die Tiere am Ende 
der Versuche sehr an Munterkeit und Lebendigkeit eingebüsst. Letzteres 
traf nun besonders bei den Affen zu, die sogar sehr stark abmagerten 
und zusammenfielen, sodass ich die Versuche vorzeitig unterbrechen 
musste. Diese Tiere scheinen gegen das Einschliessen in den engen Käfie 
sehr empfindlich zu sein und sind deshalb schon als Versuchstiere für 
Experimente mit Schalleinwirkung wenig geeignet. Es konnte zudem 
die Pfeife nur ausserhalb des Käfigs angebracht werden, da sie im 
Käfig von den Tieren stets heruntergerissen wurde. Die Distanz von 
der Pfeife zum Ohr des Versuchstieres mag in diesem Falle wohl 40 
bis 60 cm, d. h. zu viel betragen haben. 


Als Betriebsquelle zum Anblasen der Pfeifen diente mir eine 
Wasserstrahldruckpumpe, anderseits — besonders für die Doppelpfeiten 
--- ein elektrisch betriebenes Gebläse, welches bereits v. Eicken (4) 
für seine Versuche verwendet hatte. 
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Um mich über das Hörvermögen der Tiere zu orientieren, und um 
möglichst gut hörende Individuen in die Versuche zu bringen, nahm 
ich erstens junge Tiere und prüfte bei den Meerschweinchen stets den 
Preyerschen Reflex. Bei den Hunden und Katzen untersuchte ich 
zuerst das äussere Ohr und prüfte dann durch Anrufen ete. ihre Hör- 
fähigkeit. Das Resultat war hierbei nicht immer ganz sicher. was leicht 
zu begreifen ist. 

Die Versuche habe ich nun wie folgt eingeteilt: 


l. In Versuche, bei welchen ausschliesslich Luft- 
leitung, 

2. in Versuche, bei welchen Luft- und Knochenleitung 
in Betracht kommen und 


3. in, Detonationsversuache. 


Far die Versuche mit Luftleitung wurden nach dem Vorgehen 
von Yoshii (2) und v. Eicken (4) möglichst reine Töne verwendet 
in Form von Orgelpfeifenténen, die unter einem jeweils entsprechenden 
Drucke angeblasen wurden (durchschnittlich 5mm Hg). Die Pfeife 
wurde so befestigt, dass sie die Versuchskiste durchquerte, jedoch mit 
dieser an keiner Stelle in Berührung kam und von den Tieren durch 
ein umhüllendes Drahtnetz abgegrenzt war, 


Bei den Experimenten, welche wir über die Frage der Knochen- 
leitung angestellt haben, bin ich allgemein wie folgt verfahren: 

Ich liess den Käfig in Gestalt einer gusseisernen Wasserröhre her- 
richten, in welchen die Versuchstiere (Meerschweinchen) gebracht 
wurden. Die Röhre ist 90 cm lang, misst 40 cm im Umfang und hat 
ti, cm Wanddicke. Sie ist ein Abfallstück der gewöhnlichen Kanalisations- 
rohre. Sie gibt bei der weiter unten beschriebenen Aufhängeart den 
deutlich erkennbaren Ton f? (bestimmt mit Resonator und Pfeife), da- 
neben kommen noch ein tiefer, schwacher Ton und verschiedene zu 
einem unangenehmen intensiven Geräusch sich mischende Obertöne, nicht 
genau bestimmbar, jedoch nicht über die 5. kleine Oktave hinausgehend. 
zur Geltung. Sie gewährt für 5 Tiere gut Platz. Ich hängte nun diese 
Röhre an zwei Schnüren frei in der Luft vor einem Wasserwerk mit 
4 Hämmern derart auf, dass letztere, durch das Wasserrad getrieben, 
kontinuierlich alterierend auf die Röhre intensiv aufschlugen und einen 
sehr kräftigen Schall hervorriefen. Hier waren also exakt die gleichen 
Verhältnisse hergestellt, unter welchen sich die Nieter der grossen 
Kessel befinden, wenn sie im Kessel stehen. hämmern und die Nieten 


R* 
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entgegenhalten, auf welche von aussen die Hammerschläge fallen. Diese 
Anordnung ist wohl zur Prüfung der fraglichen Knochenleitung die ein- 
fachste und natiirlichste. 

Sie ist ferner jene Versuchsanordnung. die am besten die Beding- 
ungen erfüllt, die Wittmaack in einer Kritik der Versuche von 
Yoshii verlangt, nämlich so, dass die Schallquelle unter Einhaltung aller 


Hammerwerk. 





Durch das Wasserrad a werden die einzelnen 4 Hämmer b in konstantem 
Rhythmus auf die in der Luft hängende Eisenröhre e (Tierbehälter) geschlagen. 


Vorsichtsmalsregeln längere Zeit hindurch fortgesetzt auf das Ohr wirke. 
Des weiteren liefert diese Schallquelle keinen einzelnen Ton, sondern 
ein Geräusch, also der Ursache, unter welchen die professionelle Schwer- 
hörigkeit zu entstehen pflegt, gauz und gar entsprechend. 

Zur teilweisen Ausschaltung der Luftleitung entambosste ich nun 
fünf Tiere auf der linken Seite, wie es auf unserem Institut schon 
früher durch von Eicken ausgeführt wurde. Zu diesem Mittel griff 
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ich schon deshalb, weil es mir nicht gelingen wollte, den Tieren durch 
Watte, Kollodiumverbände ete. das eine Ohr dauernd zu verschliessen, 
da diese mit grosser Geschicklichkeit jedesmal durch Kratzen den 
Gehörgang frei zu kriegen wussten. 

So war durcli die Entambossung das linke Ohr zum grössten Teile 
der Luftleitung beraubt und rechts waren normale Verhältnisse. 


In einem weiteren Versuche liess ich Meerschweinchen -- : ebenfalls 
einseitig entambosst -—— in einer Blechtrommel (grosse Blechbiehse) 


täglich längere Zeit antrommeln (7/, Stunde während eines Monates), 

Bei den Schiessversuchen kam es mir des weiteren in erster Linie 
darauf an, die Wirkung des Schusses auf das innere Ohr festzusteilen. 
Ich habe also erstens sämtliche Revolverschisse so weit von den Ohren 
der Tiere abgefeuert. «dass keine Trommelfellrupturen eintreten konnten. 
was sich denn auch bestätigte. Dann habe ich auch hier die Versuche 
insofern modifiziert, «lass ich teils emambosste Tiere dazu verwendete, 
teils Tiere, denen cine oder beide Seiten mit Watte verstopft waren. 
Dadurch war es möglich festzustellen, ob und wieweit der Schutz des 
Innenohres bei unterbrochener l.uftleitung reicht. 

In der Art der Präparation, Fixierung und Färbung bin 
ich dem an unseren Institute üblichen Modus vefolet und verweise ich 
anf die von Yoshii gegebene Darstellung (Zeitschr. f. Ohrenheilk, ete. 
Bd. 58, S. 218). 

Die Tiere wurden stets in Narkose vital mit Formol-Mühler in- 
jiziert!), die Felsenbeine sogleich bis auf die nächste Umgebung des 
Mittel- und Innenohres herauspräpariert und nach der Vorschrift weiter 
behandelt. Beim Schneiden der Blöcke verwendete ich die grösste 
Vorsicht darauf, ja alle Artefakte sicher zu erkennen und auszuschliessen. 
Ich betrachtete nämlich stets die ersten Schnitte der angeschnittenen 
Schnecke unter dem Mikroskop direkt vom Messer weg und schnitt die 
Serie erst dann endgültig durch, wenn ich absolut keine Zerreissungen 
oder Lücken im Cortischen Organ fand, die auf feinste Messerscharten 
zu beziehen gewesen wären. Man kann hier nicht vorsichtig genug im 
Vermeiden oder Beurteilen von Artefakten sein. Wenn auch hierbei 
nicht alle Schnitte die gewünschte Güte aufweisen, so finden sich dach 
in jeder Serie absolut sicher zu beurteilende Präparate. 


1) Dies ist «die einwandfreieste Methode zur Konservierung des nnen- 
ohres und ist vor allem für Erhaltung von ımveränderten Labvrinthen grösserer 
Tiere. Affen. Hunden ete. unerlässlich. 
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Zum Färben benutzte ich die hier üblichen Methoden: Hämatoxglin- 
Eusin für das Übersichtsbild (später auch der Zeitersparnis wegen 
Hämalaun-Eosin, welche Färbung sehr gute Bilder liefert) und Eisen- 
hämatoxylin für die Nervenfärbung. Damit wird die Beurteilung des 
Cortischen Organs. der Nervenfasern und Ganglienzellen sehr gut 
ermöglicht. Einzig bezüglich der Ganglienzellen ist es bedauerlich, 
dass die typische Nissl-Fiirbung far unsere Celloidin-Priparate nicht 
anwendbar ist. 

Im Hämatoxylin-Eosinpräparat sind jedoch die Einzelheiten der 
Ganglienzellen, Kern. Kerngerüst, Kernkörperchen, sowie das Protoplasma 
und das Tigroid ganz prägnant und deutlich zu erkennen und durchaus 
genügend zu beurteilen. Im übrigen sind ja von den Autoren in den 
zitierten Experimenten im wesentlichen auch nur dic von mir hier an- 
gewandten Methoden benutzt worden. 

ich lasse hier cine kurze Übersicht der von mir angestellten Ver- 
suche folgen. Verschiedene Vorversuche sind dabei nicht berücksichtigt: 


I. Versuch mit Luftleitung des Schalles. 

1. G Meerschweinchen (Nr. 55, 56. 37, 38, 39, 40) angepfiffen 
mit c? vom 14. Januar bis 28. Februar 1911. Vergl. Fig. 1 u. 2. 

2. 3 Meerschweinchen (Nr. 9, 10, 11) angepfiffen mit g* (Rangicr- 
pfeife der S. B. B.) vom 12. November bis 13. Dezember 1910. 

3. 4 Meerschweinchen (Nr. 23, 25, 26, 27) angepfiffen gleich- 
zeitig mit c’. ec" vom 19. Januar bis 8. Februar. 

4. 5 Meerschweinchen (Nr. 14, 15, 17) angepfitfen nacheinander 
mit h*, ec? vom 15. November bis 32. Dezember 1910. 
. 5 Meerschweinchen (Nr. 7, S. 13) angepfiffen gleichzeitig mit 
ce”, c? vom 12. November bis 17. Dezember 1910. 

6. 6 Meerschweinchen (Nr. 41—46) angepfiffen gleichzeitig mit c°, 
ec? vom 11. April bis 7. Juli 1911. 

7.4 Affen: 2 angepfiffen mit e”. 2 angepfiffen gleichzeitig mit 
c’. e", (Näheres im Protokoll.) 

3. 2 Katzen angepfiffen mit ce” vom 24. Dezember 1910 bis 
“11. Januar 1911. | 

Q, 4 Hunde angepfiffen gleichzeitig mit d'. d' vom 24, Februar 
bis 4. April 1911. 

10, 4 Hunde angepfiffen gleichzeitig mit e!. ce! vom 24. Dezember 
1910 bis 16. Februar 1911. 


wt 


(NB.- Soweit nichts besonderes bemerkt wird, sind sämtliche Pfeifen 
offene Orgelpfeifen.) 
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ll. Schiessversuche. 
1l. 5 Meerschweinchen (Nr. 18, 19, 20, 21. 22) 5 mal an- 
geschossen, Tod nach 24 Stunden. Vergl. Fig. 3. 
12. 4 Katzen 5 mal angeschossen, Tod nach 24 Stunden. (Näheres 
siehe Protokoll.) 


Ill. Versuche mit Zuleitung des Schalles durch Lutt- 
und Knochenleitung. 
l:. 5 Meerschweinchen (Nr. 59. 60, 61) angetrommelt täglich 
ty Stunde vom 5. Mai bis 1. Juli 1911. (Mit verschiedenen Unter- 
brechunzen. sodass sie im ganzen 1 Monat angetrommelt wurden.) 


14. = Meerschweinchen angetrommelt in der Hammerschmieide: 
4 (Nr. 51--54) vom 27. April bis 13. Juli 1911 (entambosst). 

15. 4 {Ar 55—55) vom 13, Mai bis 15. Juli 1911 (normal). 
Verea. Fir. 4 u. 5 sowie 6-8. 


I. Versuche mit Luftleitung. 


In allen Pfeifenversuchen, die unter den gleichen Verhältnissen 
wie diejenigen von Yoshii ausgeführt wurden, ist ein konstanter Druck 
vou va, Dmm Her. verwendet worden. 


Versuch 1. 


Meerschweinchen ununterbrochen während 10—12 Stunden an- 
wepfifen. mit Pfeife ce? vom 14. 1. bis 28. 2. 1911. 
Meerschweinchen Nr. 55. 

techte Seite Mittelobr ov. B. 

Innenohyr: Der unterste Teil der ersten Windung der Schnecke 
zeigt nichts besonderes. Von der Mitte an ist jedoch das Cort. Orgau 
in folgender Weise alteriert. Bei allen Schnitten fehlt von der äussern 
«lie erste und zweite Haarzelle, während die äusserste gewöhnlich. vor- 
‚handen ist. Die innerste Haarzelle ist stets vorhanden, gut gefärbt 
und deutlich konturiert. Ihr Haarbesatz ist deutlich zu sehen. An 
Stelle der zerstörten Ilaarzellen ist eine homogene, kernlose Masse. Die 
Deiterschen Zellen sind im ganzen ordentlich erhalten, und ihre 
Kerne sind gut gefärbt. Ebenso sind die Hensenschen und Claudius- 
schen Zellen gut erhalten und gefärbt. 

Dagegen fällt auf, dass der äussere Cort. Bogen in den meisten 
Präparaten ganz feblt, oder nur an seinem Basal- oder Kopfteil vor- 
handen ist. Der Tunnelraun zeigt ausser der durch den Mangel des 
äusseren Bogens bedingten Veränderungen nichts besonderes. Vor allem 
sind die Tunnelfasern wohl erhalten. Ebenso zeigt der Tragbogen keine 
Veränderung und ist seine Kontinuität und Form nirgends zerstört. Die 
Deck- uml Keissnevsche Membran sind vollständig normal, ebenso 
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die übrigen Teile des Ductus cochlearis. wie auch der Sceala vestibuli 
und tympani. 

Im Nervenpräparate sieht man, dass die Fasern des Rosen- 
thalschen Kanales weder in ihrer Zahl noch in ihrer Form irgend- 
welche Veränderungen zeigen. Sie ‘ziehen als gleichmälsige, breite 
Bänder vom Ganglienzellenhaufen zum Endorgan. Nirgends sind Ein- 
schhürungen oder Erweiterungen in den markbhaltigen Fasern zu sehen, 
Ebenso weicht ihre dunkle Farbe von normalen Präparaten nicht ab. 


Des ferneren zeigen die Ganglienzellen, verglichen mit den- 
jenigen der höheren Windungen und normalen Präparaten, keine Ver- 
änderungen. Die Zellen sind nach Form und Anzahl normal. und auch 
ihre Tinktion zeigt nichts besonderes. Auch sieht man bereits im 
H. E.-Präparate ein deutliches Tigroid. das von denjenigen normaier 
Zellen nicht abweicht. Das Interstitium zeigt keine Veränderung. 
Ebenso ist der Akustikusstamm normal. In «den drei höheren Wind- 
ungen finden sich durchaus normale Verhältnisse, ebenso im Vestihn'tm, 


Der rechten Seite analog verhält sich die linke. 


Meerschweinchen Nr. 56. 

Mittelohr: Beidseits zeigt sich cine Otitis media purulenta avuta. 

Innenohr: Beidseits finden sich an der gleichen Stelle. wie heim 
vorigen Tiere die analogen Alterationen, hingegen reicht hier die 
Degenerationsstelle etwas tiefer in die unterste Windung hinab. Die 
Zerstérung im Ductus cochlearis entspricht ihrer Form nach ganz der- 
jenigen des Tieres Nr. 55. Nerv und Ganglienzellen sind aneh 
hier ganz unverändert. Das übrige Innenohr ist o. B. 


Meerschweinchen Nr. 37, 

R. Seite. 

Die ganze Paukenhöhle ist von einer sehr ausgedehnten. akuien, 
vorwiegend aus Leukocyten bestehenden Fiterung eingenommen. Fin 
deutliches Exsudat findet sich im perilymphat. Raum. Das Cort. Organ 
der Basalwindung zeigt die typische Veränderung nicht. Die Haar- 
zellen sind wohl erhalten, ebenso die Nervenfasern und Ganglienzellen. 
Auch das Cort. Organ der übrigen Windungen und das Vestibulum sind 
normal. Dagegen ist die Spitze der knöchernen Schnecke durch den 
eitrigen Prozess bereits stark angegriffen. Es findet sich daselbst eine 
deutliche perforierende Knocheneinschmelzung, daneben ceine reaktive 
Knochenneubildung im Granulationsgewebe. 

L. Seite. 

Diese Seite mit normalem Mittelohr stimmt mit den Besehr vib- 
ungen von Nr. 35 überein. 


Meerschweinchen Nr. 58. 

Die Gehörorgane beider Seiten haben normales Mittelohr und 
zeigen die gleichen, auf das Cort. Organ der Basalwindung beschränkten 
Veränderungen wie Nr. 36. 
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(Die Schnecke links zeigt daneben eine ausgedehnte Zerreissung 
der Reissnerschen Membran, oder an der Spitze eine starke gegen 
die Scala cochleae gerichtete Einsenkung derselben. Da ich diesen 
Befund sonst nicht erheben konnte und das ganze Bild den Eindruck 
einer artefiziellen Zerstörung macht, so halte ich ihn für die Beurteilung 
meiner Versuche unwesentlich.) 


Meerschweinchen Nr. 39. 

Auf beiden Seiten zeigt das Innenohr die ganz gleichen Bilder 
wie Nr. 35. Nur sind hier beidseits an der typischen Stelle (zweite 
Hälite der Basalwindung) sämtliche drei äussern Haarzellen zerstört. 
Die innere ist jedoch stets erhalten. Nerv und Ganglienzellen sind normal, 


Meerschweinchen Nr. 40. 


Mittelohr beidseits normal. 
Das Innenohr zeigt beidseits die gleichen Veränderungen wie Nr. 35. 
«leich bezügl. Ausdehnung und Intensität der Zerstörung. 


Versuch 2. 

Drei Meerschweinchen ununterbrochen 10 bis 12 Stunden tiiglich 
angepfiffen vom 12. Nov. bis 13. Dez. 1910 mit Pfeife g'. 

Als Schallquelle diente hier eine Schrillpfeife (Rangierpfeife) der 
Schweiz. Bundesbahnen. Mittelst der Kundtschen Staubfiguren und 
der kont. Tonreihe von Bezold-Edelmann stellten wir ihre Ton- 
höhe fest und fanden den Hauptton bei g* liegen. Die Distanz. aus 
welcher der Ton auf «die Tiere wirkte. betrug 10—-15 em. 


\Mcerschweinchen \r. 9. 


Mittelohrräume o. B. 

Innenohr: Die Veränderung erstreckt sich vom mittleren Teil 
der untersten Windung bis zur Mitte der zweiten Windung, Es fehlen 
in diesem Bereiche die äusseren Haarzellen ganz oder doch wenigstens 
die beiden inneren derselben. Wir sehen wiederum im Bereich der 
Zerstörung eine schwachgefärbte, homogene und kernlose Masse. Die 
Deiterschen Zellen sind noch ziemlich gut erhalten, ihre Kerne sind 
sehr deutlich. Die Tunnelfasern sind gut zu sehen, und ebenso ist die 
innerste Haarzelle normal und ihr Haarbesatz deutlich. Die Cort. 
Bogen sind im ganzen normal, doch zeigen sich da und dort Stellen, 
an welchen der äussere Bogen gleichsam herausgeschlagen ist. Die 
Tunnelräume sind frei. Reissnersche und Deck-Membran sind wie 
las ganze übrige Labyrinth o. B. 

Die Nervenfasern weichen von normalen Bildern RT nicht ab. 

Die Ganglienzellen sind im ganzen auch normal, nur an den 
der Zerstörung entsprechenden Stellen scheinen die Nisslschen Körper 
in dieser oder jener Zelle ihrer Zahl nach etwas vermindert zu sein. 
Weitere Veränderungen finden sich jedoch in den Ganglienzellen nicht. 

Die Veränderungen finden sich rechts und links in gleicher Weise. 
nur ist das linke Felsenbein etwas weniger gut fixiert als das rechte. 
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Meerschweinchen Nr. 10, 

l,. Seite entspricht dem Falle Nr. 9 in jeder Hinsicht. 

R. Seite: (Bei dem post mortem vorgenommenen Eröffnen der 
Bulla ist die Spitze der Schnecke etwas lädiert worden). Immerhin 
zeigen sich auch hier im obern Teil der ersten Windung dic oben be- 
sehriebenen charakteristischen Veränderungen des akustischen Traumas. 
Meerschweinchen Nr. 11. 

L. Seite ist nicht vollkommen gut fixiert, entspricht jedoch 
<ler rechten. 

R. Seite: Wir haben bei normalem Mittelohr ganz das gleiche 
Labyrintbbild wie im Fall Nr. 9. Die wesentliche Veränderung be- 
trifft nur das Cort. Organ. 

Die Nerven sind normal und an den Ganglienzellen ist 
höchstens eine leichte Verminderung des Tigroides zu sehen. Sonst 
überall normale Verbältnisse. 


Versuch 5. 

Vier Tiere wurden in diesem Versuche den Pfeifen cc! und c” 
((saltonpfeife) unterzogen in üblicher Weise vom 19, 1. bis 5. 2. 1911. 
Meerschweinchen Nr. 25, 

Mittelohr beidseits o. B. 


Das innere Ohr zeigt auf beiden Seiten im mittleren Teil der 
2. Windung eine typische Veränderung. Diese dokumentiert sich im 
Ausfall der äusseren Haarzellen in 10 aufeinanderfolgenden Schnitten. 
Auch ist der äussere Pfeiler stellenweise gebrochen, die Tunnelfasern 
jedoch im ganzen wohl erhalten Die übrigen Windungen sind ganz 
ohne Veränderungen. Nervenfasern und Ganglienzellen sind 
normal. 


Meerschweinchen Nr, 25. 
Mittelohr beidseits normal. 


Das innere Ohr zeigt beidseits die gleichen Veränderungen 
wie Fall 23. 


Meerschweinchen Nr. 26. 


~ 


Ist ganz analog Nr. 25. 
Meerschweinchen Nr. 27. 

tanz analog Nr, 25. 

Bei diesem Tiere sieht man jedoch in einigen Schnitten, dass der 
unterste Teil der ersten Windung eine geringe Alteration des Cort. 
Organes aufweist. Es findet sich hier ein Mangel ailer oder wenigstens 
der ersten und zweiten äussern Haarzelle. Das zwischen diesem und 
dem oberen Defekt (zweite Windung) liegende Stück des Cort. Orgaues 
ist jedoch auch nicht ganz normal, indem da und dort eine Haar- 
zelle tehit. 
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Ich habe den Eindruck, dass der Defekt in der zweiten Windung 
dein tieferen Tone c* entspricht. Erstens ist der Ton bedeutend stärker 
als c". zweitens spricht auch die Lage des Defektes der Schnecke in 
diesem Sinne, und der Umstand, dass wir ihn in sämtlichen Labyrinthen 
finden. Der Defekt im untersten Teil der Basalwindung des Tieres 27 
kann vielleicht auf c° bezogen werden. 


Versuch 4. 

Drei Tiere (Meerschw.) wurden den Pfeifen h? und c° in üblicher. 
Weise ausgesetzt, vom 15. Nov, bis 6. Dez. 1910 h?, vom 6. Dez. bis 
22. Dez. 1910 e°. 

Meerschweinchen Nr. 14. 


Mittelohr -beidseits normal. 

Man sieht in der Schnecke nur an ganz wenigen Schnitten, 
sowohl am oberen Teil der ersten als auch der zweiten Windung leichte 
Veränderungen, bestehend im Ausfall der beiden proximalen äussern 
Haarzellen. bei sonst normalen Cort. Organen, Nerven und Ganglien- 
zellen. Die Veränderungen sind sehr geringgradig, und dazwischen 
sind normale Partien. 

Meerschweinchen \r. 15. 

Mittelohr beidseits o. B. 

Die Schnecke zeigt beidseits die gleichen Veränderungen wie 
Fall 14, auch hier jedoch nur in wenigen Schnitten. 
Meerschweinchen Nr. 17. 


(ranz analog den beiden obigen Tieren. 

Die Veränderungen sind in diesen Versuchen geringgradig, beinahe 
fraglich. Da sie sich jedoch immer an entsprechender Stelle finden 
und das Cort. Organ sonst überall normal und gut erhalten ist, kann 
ich sie nur auf das akustische Trauma beziehen und habe sie deshalb 
bier erwähnt. 

Versuch 5. 


Zu «diesem Versuche sind 5 Meerschweinchen verwendet worden. 
Von diesen sind jedoch 2 an interkurrenten Eiterungen gestorben 
(Ulcera an den Genitalien). Sie wurden ausgesetzt den Pfeifen c” und 
¿c? vom 12. Nov. bis 17. Dez. 1910 in üblicher Weise. 
Meerschweinchen Nr. 7. 

Mittelohr beidseits o. B. 

L. Seite: Die Fixation lässt besonders in den oberen Windungen 
zu wünschen übrig. Die untersten 1!/, Windungen zeigen keine Ver- 
änderung bei guter Fixation. Von dieser Stelle an sieht man einen 
ziemlich vleichmilsigen Ausfall der äusseren Haarzellen, fast in allen 
Schnitten. Zugleich findet sich jedoch auch an diesen Stellen eine 
ziemlich starke Ansammlung von Plasmakugeln, die ich als ein Zeichen 
ungenügender Fixation ansehe, und die mit den postmortalen Ver- 
änderungen an den Haarzellen in Einklang zu bringen sind. Im ganzen 
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sind keine Veränderungen vorhanden. die auf eine Tonwirkung zu be- 
ziehen wären, 

R. Seite entspricht der linken. 

Meerschweinchen Nr. 8. 

Mittelohr beidseits normal. 

L. Seite: Hier zeigt sich im Präparate am obern Teil der ersten 
Windung (entsprechend der von Yoshii für c® gefundenen Destruktions- 
stelle) eine deutliche Schädigung des Cort. Organs, ganz entsprechend 
dem Versuche, der nur mit c ausgeführt wurde. Der äussere Pfeiler 
ist teilweise abgesprengt, eingeknickt oder in der Mitte zerbrochen. Es 
tehlen gewöhnlich die beiden proximalen, äusseren Haarzellen. Das 
übrige Cort. Organ und die andern Teile der Schnecke zeigen keine 
Veränderungen. Auch ist das übrige Neuron wohl erhalten. Diese 
eben geschilderten Defekte finden sich kontinuierlich durch 15 Schnitte 
(5—20) und fehlen in den übrigen Schnitten der Serie. Die rechte 
Seite zeigt die analogen Veränderungen in geringerem Mafse. 
Meerschweinchen Nr, 15. 


Mittelohr ist beidseits normal. 

Die Schnecke zeigt keine typischen Veriinderungen, jedcntalls 
keine, die auf die Tonwirkung zu beziehen wären. Die oberen Win- 
dungen (2, 3, +) sind im ganzen schlecht erhalten. Hervorzuheben ist 
der Mangel von Haarzellen bei ziemlich vielen) VPlasmakugeln. Die 
Felsenbeine sind nicht gut konserviert. 


a 
A 


Versuch 6. 

Sechs Meerschweinchen angepfiffen mit ec’. e° vom 11. April bis 
7. Juli 1911. 

Leider ist bei allen 6 Tieren die Injektion nicht tadellos ans- 
gefallen, sodass sie zur Beurteilung nicht einwandsfrei heranzezoxen 
werden dürfen. Zwei mälsig gut konservierte Felsenbeine ergeben 
jedoch, dass das Cort. Organ nicht nur an der für c? typischen Stelle 
lädiert ist, sondern dass durch zwei Windungen hindurch sich mäfsige 
Alterationen finden. Diese äussern sich im Ausfall von Haarzellen in 
den verschiedensten Schnitten. Zwei isolierte Defekte entsprechend ce”, 
c> mit sonst wohl erhaltenem, dazwischen liegendem Cort. Organ finden 
sich nicht. 

Versuch 7. 

Zu diesem Versuche wurden 6 Affen verwendet. Es ıinussten 
jedoch 2 von diesen ausgeschaltet werden, da sie unvermutet verendeten 
und nicht injiziert werden konnten. Die Tiere wurden in bester Ge- 
sundheit frisch und munter für die Versuche verwendet, zeigten jedoch 
bald wenig Esslust und magerten zusehends ab. Es musste deshalb 
früher, als vorgesehen war, mit den Versuchen abgebrochen werden, 
woraus sich wohl zum guten Teil das im ganzen negative Resultat er- 
klärt. Auch die grosse Distanz zwischen Schallquelle und Tier (50 bis 
50 cm) mag zu letzterem beigetragen haben. ; 
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Affe 1. 

10 Tage mit c° angepfiffen. i 

Mittelohr o. B. Im Innenohr sieht man ausser einer etwas 
blassen Färbung der Haarzellen des obern Teiles der ersten Windung 
keine Veränderungen. 

Affe 2. 

(Angepfiffen wie Nr. 1.) 

Mittelohr beidseits o. B. Im innern Ohr sieht man ent- 
sprechend den blassgefärbten Haarzellen im Fall 1 im obern Teil der 
untersten Windung eine deutliche, beidseits ausgeprägte Veränderung. 
Die drei äusseren Haarzellen sind in ihrer normalerweise parallelen An- 
ordnung gestört und fehlen zum Teil ganz. Die zugrunde gegangenen 
Zellen zeigen stellenweise nur noch undeutliche Umrisse und zerfallene 
Kerne. Die Cort. Bogen sind wohl erhalten, ebenso der Tragbogen und 
die innere Haarzelle. Die Tunnelfasern sind deutlich zu sehen. Am 
übriren Cort. Organ. an den Nervenfasern und Ganglienzellen 
sind keine Abnormitäten. Die zerstörten Stellen betragen beidseits 
etwa °:, einer Windung. 

Affe 3. 

Angepfiffen mit c”. c® v. 18. II. bis 21. HI. 11. 

Bei tadelloser Konservierung des Felsenbeins beidseits gar keine 
Veränderung. 

Affe 4. 

Entsprieht Nr. >. 

Versuch ® 

Zu diesem Versuche wurden 2 Katzen verwendet. Sie wurden 
angeblasen mit c? vom 24. Dez. 1910 bis 11. Januar 1911. Distanz 
10 --15 cm. 


Katze Nr. 1. 

(Fixation nicht tadellos.) 

jeide Ohren haben keine auf eine Tonwirkung zu beziehende Ver- 
änderung. Alle Teile des Innenohres sind beidseits norınal, wenn von 
der etwas mangelhaften Injektion abgesehen wird. 


Katze Nr. 2. 

(Angepfiffen wie Nr. 1.) 

Mittelohr beidseits o. B. Innenohr: Im untern Teil der 
zweiten Windung. am Übergang in die erste sieht man durchwegs die 
äussern Haarzellen schwächer gefärbt als diejenigen der andern Win- 
dungen. Zudem fehlen sie in verschiedenen aufeinander folgenden Schnitten. 
Das übrige Cort. Organ, die Nervenfasern und Ganglienzellen 
sind o. B. Diese Veränderungen sind an beiden Ohren an den ent- 
sprechenden Stellen zu sehen. 


Versuch 9. 
4 Hunde angepfiffen mit d!. d! vom 24. Februar bis 4. April 
1911, Distanz 20--25 em. Bei 3 Tieren ist die Injektion nicht gut 
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selungen, sodass ich sie nicht beurteilen kann. Bei einem Tier jedoch 
mit gut gelungener Injektion, mit schön erhaltenem Cort. Organ und 
Nervenelementen sieht man analoge, jedoch noch schwächere Veränder- 
ungen als in Versuch 10 (siehe weiter unten). Überall sind die Haar- 
zellen noch gut erhalten, jedoch am oberen Teil der ersten Windung, 
im Übergang in die 2. Windung, ist ihr Aussehen etwas verändert. 
Sie sind breiter als normal, dabei fast flaschenartig aufgetrieben und 
viel schwächer gefärbt. Gröbere Strukturveränderungen fehlen jedoch. 
Nerv und Ganglienzellen sind in diesem Präparate normal. 


Versuch 10. 


4 Hunde wurden angepfiffen ; 

1. vom 24. Dezember 1910 bis 14. Januar mit c', 
2. vom 14. Januar bis 16. Februar 1911 mit e!. 
(Bei einem Hunde ist die Injektion nicht gelungen.) 


Hund 2. 


Mittelohr beidseits o. B. 

Ausser ganz vereinzelten Plasmakugeln in der obersten Windunz 
zeigt sich nicht die geringste Alteration in der ganzen Schnecke. Dabei 
sind die übrigen Windungen sehr schön erhalten. 


Hund 3. 


Mittelohr beidseits o. BB Innenohr: Hier sieht man nun eine 
deutliche Veränderung in der Schnecke, und zwar in der unteren Hälfte 
der zweiten Windung. Daselbst sind auf beiden Seiten die äusseren Haar- 
zellen zum Teil zerstört, sodass nur noch ihr basaler, den Kern enthaltender 
Teil vorhanden ist, oder sie fehlen ganz. Wo sie vorhanden sind, sind 
sie viel schwächer gefärbt und zum Teil etwas voluminöser, gequollener 
als in dem Abschnitt über und unter der Läsion. Die ganze Stelle hat 
eine Ausdehnung von ca. 0,3 mm. In den Nervenfasern und den 
Ganglienzellen ist nichts besonderes zu sehen: Das Tigroid ist 
sehr gut erhalten. sowohl an der alterierten wie auch an allen übrigen 
Stellen. | 
Hund 4. 

Analog wie bei Hund 3 sieht das Cort. Organ dieses Tieres wenigstens 
auf der rechten Seite aus, während links keine Veränderungen vorhanden 
sind. Die Veränderungen sind jedoch auch rechts geringgradiger als 
bei Hund 3. Das übrige Labyrinth ist normal. 


II. Schiessversuche. 


Diese Versuche wurden in Analogie zu den Versuchen v. Eickens!) 
mit Meerschweinchen ausgeführt, die auf der linken Seite entambosst 
waren. 

Drei Meerschweinchen wurden auf der linken Seite ent- 
ambosst (Technik siehe v. Eicken) und nach vollständiger Wundheilung, 


1) Verhandl. d. deutsch. otol. Ges. XVIII, Basel 1909. 
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etwa nach 3 Wochen, in folgender Weise mittels eines schweiz. Ordonnanz- 
Revolvers blinden Schiissen ausgesetzt.- Die 3 Tiere wurden nebst 
2 normalen Kontrolltieren nebeneinander in eine Kiste gestellt. Es 
wurden dann aus einer Distanz von etwa 30cm iiber den Tieren 
5 Schüsse abgefeuert. Die Tiere kauerten sogleich nach dem Sehusse 
erschreckt zusammen, zeigten jedoch keine Schwindelerscheinungen. Es 
sei noch bemerkt, dass den beiden Normaltieren angefeuchtete Watte 
fest in die Ohren gesteckt worden war. 24 Stunden nach dem Schiessen 
wurden die Tiere vital injiziert und in der üblichen Weise behandelt. 
Das Resultat war folgendes: 


Versuch 11. 
Meerschweinchen Nr, 22. 


IL. Seite: Es fehlt der Amboss, sonst sind im Mittelohr keine 
Veränderungen, ausser einer mälsigen akuten Entzündung am Boden der 
Paukenhöhle, die wohl auf den operativen Eingriff zurückzuführen ist. 
Am runden Fenster ist eine geringe Leukocytenansammlung. Stapes 
und ovales Fenster o. B. Das Trommelfell ist intakt. 


Die Schnecke zeigt in keiner ihrer Windungen eine Veränderung. 
das Cort. Organ sowohl wie auch die Nerven und Ganglien- 
zellen sind normal bezüglich Färbung und Form. 


Der Vestibularapparat und Nerv sind ebenfalls normal. 
Am ganzen Ohr sind also ausser der geringen Paukenschleimhaut- 
entzändung operativen Ursprungs keine Veränderungen. 


R. Seite. Das Mittelohr ist normal. das Trommelfell ist 
unversehrt. | 


Betrachten wir das Innenohr, so finden wir folgende Veränderung 
der Schnecke: Die unterste Windung bis zum Übergang in die zweite 
Windung ist o. B., das Cort. Organ sehr wohl erhalten. Vom untersten 
Teil der zweiten Windung an zeigt sich nun eine sehr auffällige Ver- 
änderung. Die Cort. Bogen sind gleichsam eingeschlagen, zusammen- 
geknickt und der Tunnelraum ist- aufgehoben resp. durch Zell- und 
Kernbestandteile angefüllt. Der innere Bogen ist weniger zusammen- 
gedrückt als der äussere und ist die innere Haarzelle gut erhalten und 
wohl zu erkennen. Sie ist höchstens etwas zusammengedrückt, ihr 
Haarbesatz ist jedoch gut erhalten. Alle äusseren Haarzellen. sowie die 
Stützzellen sind ganz zerstört. An ihrer Stelle sind teils homogene 
Massen und Schollen, teils Lücken. Die Kerne der Haarzellen sind 
nicht zu sehen, dagegen sind einige Deitersche Kerne zu schen oder 
sind wenigstens Kernfragmente vorhanden. Sie sind da und dort aus 
dem Zellverbande herausgerissen. Auch die Hensenschen Zellen sind 
etwas plattgedriickt. Jedoch ist der Teil, welcher distal von der Deck- 
membran gelegen ist, seiner Form nach beinahe normal, biegt dann 
aber proximal gleichsam in eine Delle ein. Die Tunnelfasern fehlen. 
Die Deckmembran und die Reissnersche Membran zeigen keine Ver- 
änderung. ebensowenig die übrigen Teile des endo- und perilymphatischen 
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Raumes. Die Ausdehnung der zerstörten Partie umfasst etwa !/, Win- 
dung und hat im ganzen ein Aussehen, als ob das Cort. Organ im 
eigentlichen Sinne des Wortes zusammengeschlagen worden wäre In 
der ganzen Schnecke sind keine Hämorrhagien und keine Zerreissungen. 

Der Vestibularapparat mit Nerv sind ohne Veränderung. 
Dies trifft auch für die übrigen Schiessversuche dieser Serie zu. Auch 
sei bemerkt, dass im ganzen Labyrinth speziell an der Stelle des zer- 
störten Cort. Organs keine Plasmakugeln zu sehen sind. 

Als besonders wichtig sei hier hervorgehoben, dass die Nerven- 
fasern des N. cochlearis im ganzen und besonders an derjenigen 
Strecke mit zerstörtem Cort. Organ ohne Veränderungen sind. ‚Ihre 
Zahl ist nicht vermindert und sie zeigen normale Tinktion und stellen 
überall gleich breite Bänder dar, die nirgends Einkerbungen oder Auf- 
quellungen zeigen. 

Ebenso lassen die Ganglienzellenhaufen der affızierten Stelle nor- 
malen Partien gegenüber nichts auffälliges erkennen. Ihre Zahl ist nicht 
vermindert, der Kern ist gleichmälsig bläschenförmig, ihre Form nicht 
vergrössert und .nicht verkleinert. Soweit das H. E.-Präparat einen 
Schluss zulässt, kann ich als einzige Veränderung erkennen, dass die 
Zahl der Tigroidschollen etwas vermindert ist, Jedoch jedenfalls nur in 
ganz geringem Grade und nur in ganz wenigen Zellen. 

Die bindegewebige Grundsubstanz, sowie der Akustikusstamm 
sind o. B. 

Mecrschweinchen Nr. 21. 

R. Seite: 

Dax Mittelohr ist stark angefüllt mit akutentzündlichen Granu- 
Jationen und die Gehörknöchelchen, sowie die Stapesplatte sind in 
Granulationsgewebe eingebettet. 

Innenohr: In den basalen Teilen der Skala vest. und tympani 
findet sich etwas entzündliches Exsudat. Die Scala cochleae ist im ganzen 
normal und zeigt keine Veränderungen. Einzig an derjenigen Stelle, 
wo wir in Fall 22 die ausgedehnten Veränderungen vorfinden, sehen 
wir hier einen teilweisen Mangel der äusseren Haarzellen bei sonst 
normalem Cort. Organ. Die übrigen Skalateile sind ebenfalls normal. 

Nerv und Ganglienzellen zeigen nichts besonderes. Man 
sieht auch hier sehr deutlich, dass das Schusstrauma auf das Innenohr 
einwirkte, dass jedoch durch die Mittelohrentzindung die Energie des 
Stosses stark abgeschwächt wurde. 

L. Seite: Es fehlt der Amboss, sonst ist das Mittelohr o. B, 

Das innere Ohr ist ganz ohne Veränderungen. Cort. Organ, 
Nervenfasern und Ganglienzellen sind normal. 
Meerschweinchen \r. 20, 

R. Seite: Mittelohrräume sind normal. 

Das Innenohr zeigt an der analogen Stelle wie Fall 22 r. die 
entsprechende Veränderung. Sie hat die gleiche Ausdehnung und den 
gleichen Charakter. 
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L. Seite: Es fehlt der Amboss. An der Innenseite des Trommel- 
fells ist eine kleine Hämorrhagie, jedoch keine Entzünduug, Stapesplatte 
ist frei. 

Das innere Ohr zeigt keine Veränderungen, 

Es folgen nun die beiden normalen Tiere, deren Ohren durch 
nasse Watte beidseits verschlossen war. 


Meerschweinchen Nr, 19. 


R. Seite: Das Mittelohr zeigt keine Veränderungen, Die 
Stapesplatte ist frei, das Trommelfell ist ganz. Ebenso ist das innere 
Ohr ganz normal, nirgends zeigt sich auch nur die geringste Alteration. 

L. Seite: Das Trommelfell ist ganz, Mittelohr o. B., Stapesplatte 
ist frei. 

Das Innenohr zeigt die gleichen Veränderungen wie Fall 22 und 20 
rechts, gleich bezügl. Ausdehnung und Grad der Zerstörung. 

Dieses auf den ersten Blick widersprechende Versuchsergebnis bei 
sonst ganz eindeutigen Resultaten, glaube ich mit grösster Bestimmtheit 
dahin klarlegen zu können, dass die verschliessende Watte nicht fest 
genug im linken Ohre des Tieres gesteckt hat. Es ist mir nämlich 
bei diesen. mehr noch bei späteren Versuchen dieser Art aufgefallen, 
wie schnell die Tiere sich des Wattepfropfes durch Herauskratzen ent- 
ledigen, auch wenn derselbe mit möglichster Vorsicht und -méglichst - 
fest (sogar mit Kollodiumfixation) in den Gehörgang eingefügt worden 
ist. Ich habe deshalb die Tiere später in Halbnarkose den Versuchen 
unterzogen. Ich bin sicher, dass während dem fraglichen Versuche 
das Wattebäuschchen nicht ganz herausgekratzt worden ist, jedoch glaube 
ich sicher, dass bei dem Tiere 19 1l. die Watte stark gelockert war 
und kein fester Verschluss des Ohres mehr bestand. 

Hier denkt man unwillkürlich an die vielen Fälle von Schusstrauma 
bei Soldaten, welche Watte ın den Ohren getragen haben sollen. Wir 
sehen eben hier, dass wenn der Wattepfropf nicht ganz fest sitzt, und 
am Ende gar nicht angefeuchtet ist, der Schutz des Ohres ganz illusorisch ist. 


Meerschweinchen Nr. 18. 


Beidseits ist das Mittelohr ohne Veränderung und sind die 
Stapesplatten normal und frei. | 

Das Innenobr ist leider nicht in bester Weise fixiert, ist jedoch. 
soweit beurteilbar durch den Schuss nicht verändert. Das Cort. Organ 
ist an der typischen Stelle in gleicher Weise erhalten wie in allen 
übrigen Windungen. Die Cort. Bogen, die Stütz- und Haarzellen, 
sowie die übrigen nervösen Elemente sind wohl erhalten und unverändert. 


Versuch Nr. 12. 


Zu diesem Versuche wurden 4 junge Katzen verwendet und 
denselben das linke Ohr mit feuchter Watte ausgestopft. Ich’ stellte 
die vier Tiere leicht narkotisiert neben einander in ein Kistchen und 
schoss aus der Distanz von etwa 25 cm über sie hinweg, ganz analog 
wie im vorigen Versuche. Es war mir hauptsächlich darum zu tun, 
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eine möglichst geringe traumatische Wirkung zu erzielen. Die Tiere 
wurden 24 Stunden nach dem Versuche wie üblich getötet. 

Befund: 

Es sei gleich vorweggenommen. dass das 1. Ohr im allen Faller 
normal ist. und dass besonders das Cort. Organ keine Alterationen 
aufweist. 

Auf der rechten Seite jedoch findet sich ein deutlicher positiver 
Befund. Es zeigt sich hier im oberen Teil der ersten Windung, dass 
das Cort. Organ in geringem Malse etwas eingedrückt ist, und zwar 
ebenso weit als die Cort. Membran peripherwärts reicht. Sie liegt 
gleichsam in einer kleinen Delle, indem das Cort. Organ von den 
normalen, distalen Hensenschen Zellen an proximalwärts etwas ein- 
gesunken ist. Dieser Befund findet sich im Bereich von etwa 15 Schnitten 
in 3 Fällen mehr oder weniger stark ausgeprägt. Das 4. rechte 
Ohr zeigt keine entsprechenden Veränderungen. Das übrige Labyrinth 
und der Vestibularapparat sind normal in allen Fällen. Wenn auch 
die Veränderungen in diesem Versuche sehr gering sind, so sind sie 
doch als Schusseffekte anzusehen. Das Cort. Organ ist hier ziemlich 
stark, jedoch lange nicht so stark wie bei den Meerschweinchen geger 
die Deckmembran geschlagen worden, und ist dadurch seine oben 
beschriebene Einknickung zustande gekommen. 


III. Versuche zur Prüfung des Einflusses von Luft- und Knochenleitung. 


t Versuch 14. 


4 Meerschweinchen sind vom 27. April bis 13. Juli 1912 
täglich 10-—12 Stunden ohne Unterbrechung im Hammerwerk ange- 
klopft worden (nähere Beschreibung des Hammerwerks s. o.). Sämtliche 
Meerschweinchen waren auf der linken Seite entambosst. Sie 
sind ohne Unterlage oder Zwischenschicht der eisernen Röhre direkt 
aufgelegen. Sie haben die Versuche obne Gewichtsabnahme gut vertragen. 
Es ist nun folgender interessanter Befund bei sämtlichen Tieren zu erheben : 


Meerschweinchen Nr. 5l. 


L. Seite: 

Das ganze linke Ohr zeigt ausser dem Mangel des Amboss keinen 
pathologischen Befund. 

Das Innenohr ist von oben bis unten durch die ganze Scala 
cochleae normal. Das Cort. Organ zeigt keinen abnormen Befund 
und sind die Haarzellen sowohl, wie auch der Stützapparat tadellos 
erhalten. Ebenso sind die Nervenfasern und die Ganglienzellen ganz o. B. 
und alle übrigen Labyrinthteile normal. 

R. Seite: Das Mittelohr ist normal. 

Das Innenohr zeigt folgende hochgradige Veränderung: 

Das Cort. Organ ist von der Mitte der 1. Windung an bis in die 
4. Windung hinauf ausgedehnt zerstört. In der zweiten und dritten 
Windung ist nur noch ein ganz platter, einschichtiger Zellbelag auf 
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der Basilarmembran vorhanden. In diesen platten Zellen sind die 
meisten Kerne bereits aufgelöst oder wenigstens in Auflösung begriffen. 
Sie zeigen daselbst eine diffuse Ghromatinfärbung. An mehreren Stellen 
ist auch von den Zellgrenzen nichts mehr zu schen, und gehen die 
einzelnen platten Zellen undeutlich ineinander über. Die Veränderung 
nimmt mehr als eine ganze Windung in Anspruch und, obwohl die 
Zerstörung nach oben und unten an Intensität abnimmt, sind selbst 
die obersten und untersten Windungsteile der Schnecke ordentlich er- 
halten aber nicht ganz normal. Wir sehen an den weniger zerstörten 
Teilen allmähliche Übergänge in einen höheren, zum Teil mehrschichtigen 
Epithelbelag auf der Membrana basilaris. Allmählich treten auch Stütz- 
fasern und -zellen und Bogentcile deutlich hervor und es zeigen sich 
Andeutungen von Tunnelriumen, bis uns zu oberst und za unterst in der 
Schnecke ein wenigstens teilweise wohlerhaltenes Cort.Organ entgegentritt, 
an dem nur die Haarzellen zum Teil fehlen. Die innere Haarzelle mit 
deutlichem Haarbesatz ist in diesen Partien deutlich vorhanden, auch 
an Stellen wo die äusseren noch fehlen. Parallel mit der Atrophie des 
Cort. Organs geht auch eine solche des Epithelbelags des Sulcus externus, 
‚er Claudiusschen Zellen. 


Die Stria vascularis ist unverändert. 


Hier sind nun auch die Nervenfasern in ausgedehntestem 
Mafse von dem Degenerationsprozess ergriffen. An den Stellen der 
stärksten Zerstörung des Endorganes (2. Windung) sind nur noch ganz 
vereinzelte, zum Teil etwas eingeschnürte, vor allem jedoch sehr schwach 
färbbare und verschmälerte Nervenfasern vorhanden. Bei schwacher 
Vergrösserung sieht der Rosenthalsche Kanal aufgehellt aus. wie 
eine Lücke im Knochen. Die lockere bindegewebige Grundsubstanz 
zeigt kaum eine Mitbeteiligung am Zerstérungsprozesse. Sie ist nicht 
deutlich vermehrt und nirgends zeigt sich kleinzellige Infiltration, was 
auf einen reaktiven Prozess schliessen lassen könnte, 


Hochgradigst sind auch die Ganglienzellen alteriert. Eine ziemliche 
Anzahl derselben ist direkt geschwungen entsprechend der Degeneration 
der Nervenfasern, andere zeigen das bekannte Bild der Chromatolyse, 
Kernquellung und Kernverschiebung mit ganz vereinzeltem Auftreten 
von Vakuolen im Protoplasma. Vom Tigroid ist nirgends etwas zu 
sehen, sondern es zeigen die noch erhaltenen Zellen eine diffuse Plasma- 
firbung. Viele Zellen sind bis auf die Hälfte ihres Volumens und 
noch weiter verkleinert, und haben zum Teil unregelmäfsige, ein- 
gebuchtete und zackige Formen. 

Der Akustikusstamm ist nicht alteriert, soweit man ihn in 
diesen Präparaten beurteilen kann, ebenso ist der Vestibularis und 
sein Endorgan normal. 

Die Cort. Membran weist keinen pathologischen Befund auf, Im 
ganzen reicht sie in normaler Lage und Form horizontal in die Scala 
chochleae hinein. | | 


g* 
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Die Reissnersche Membran ist in allen Windungen fast normal. 

An einigen wenigen Stellen sieht man jedoch, dass hier und da eine 
Epithelzelle aus dem Niveau der übrigen hervortritt, sich blasser färbt 
und endlich aus dem Zellverbande sich ganz loslist. Dabei wird auch 
der platt-ovale. dunkle Kern heller und rundlicher. Von diesen Zellen 
wiederum sieht man Übergänge bis zu hyalinen Protoplasmahaufen und 
Zellkernfragmenten, welche da und dort im endolymphatischen Raume 
herumliegen. Eigentliche Plasmakugeln sind dabei nicht zu sehen. 
Solche Zellfragmenthaufen finden sich auch in den perilymphatischen 
Räumen ganz vereinzelt und zwar als Abkömmlinge von Endothelzellen. 
Sie bilden hier zum Teil deutliche Siegelringformen. Von roten Blut- 
körperchen, von Leuko- und Lymphocyten ist jedenfalls, ebenso wie in 
dem endolymphatischen Raume nichts zu sehen. 
Dieser ganze Degenerationsprozess am Epi- und Endothel macht 
den Eindruck einer gesteigerten Zellneubildung und Desquamation, 
welche wohl mit der konstanten mechanischen Alteration der membranösen 
Spiralblätter in Verbindung zu bringen ist. 

Rufen wir uns das ganze geschilderte Bild nochmals vor Augen, 
so haben wir hier einen hochgradigen Degenerationsprozess vor uns, 
der nicht nur das Cochlearisneuron, den Stützapparat in höchstem Malse 
betrifft, sondern auch das Epi- und Endothel der Nachbarschaft alteriert. 


Meerschweinchen Nr. 52. 


L. Seite: Das Mittelohr zeigt ausser dem Mangel des Ambosses 
keine Veränderungen. 

Das Innenohr ist nicht ganz so gut erhalten wie im Präparate 51. 
Ausser einigen mit dem akustischen Trauma nicht in Beziehung zu 
bringenden Artefakten sind ganz normale Verhältnisse vorhanden. 


R. Seite: Das Mittelohr ist normal. 

Das Innenohr zeigt ganz die gleichen Veränderungen wie die 
rechte Seite von 5], indem die Ausdehnung und der Grad der Zerstörung 
gleich sind. Auf mindestens 1!/, Windungen ist die Basilarmembran 
nur von einem ganz platten Zellbelag eingenommen, in der Weise wie 
wir ihn oben geschildert haben. 

Auch die Veränderungen an den Ganglienzellen und an den Nerven 
sind wie die oben beschriebenen. Vereinzelt sieht man auch hier in 
den Lymphräumen schwimmenden Zelldetritus und da und dort eine 
noch festsitzende Zelle, welche im Degenerieren begriffen ist. 


Meerschweinchen Nr. 53. 


Auf beiden Seiten ist eine ausgedehnte Mittelohrentzündung vor- 
handen, links auf der operierten Seite in so hohem Malse, dass es 
bereits zu starker bindegewebiger Verdickung der Paukenhöhlen- 
schleimhaut gekommen ist, und die Schneckenspitze vom entzündlichen 
Prozess eingeschmolzen ist. Auf dieser Seite fehlt der Amboss. 


Im Innenohre enthalten der Endo- und Perilymphraum ent- 
zündliche Produkte (rötliche resp. bläuliche Färbung und stellenweise 
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Leukocyten) zeigen aber keinen auf Schallwirkung zu beziehenden Defekt. 
Das Cort. Organ ist überall sehr deutlich erhalten. 

Labyrinth rechts: Hier findet sich ausgedehnte und hochgradige 
Degeneration des Epithels der Membrana basilaris wie in Fall 51. 
Bezügl. Intensität und Ausdehnung: ist kein Unterschied zu verzeichnen. 


Meerschweinchen Nr. 54. 

L. Seite: Leichte Mittelohrentzändung. Amboss fehlt. 

Im Labyrinth ist keine Veränderung ausser einer ganz gering- 
gradigen Läsion in der Mitte der Basalwindung. Daselbst fehlen bei 
gut erhaltenem Stützapparate die äusseren Haarzellen teilweise. Die 
Bilder erinnern sehr an diejenigen die wir im Pfeifenversuch mit c” 
erhalten haben hinsichtlich des Zerstörungsgrades. Er umfasst etwa 
1/, bis !/. der ganzen Windung. 

R. Seite: Ausgedehnte und tiefgreifende Zerstörung des Cort. 
Organs von der 1. bis in die 3. Windung hinaut. Diese ist ganz 
analog den früheren Fällen jedoch etwas weniger hochgradig. 


Versuch 15 (Kontrollversuch zu 14). 


4 Meerschweinchen (Nr. 55—58) in der Hammerschmiede 
10—12 Stunden täglich vom 13. Mai bis 13. Juli 1911. Keine Ent- 
ambossung. 

Ohne näher auf diese Versuche einzugehen, da sie nur eine Kontrolle 
des obigen bilden, sei hier nur erwähnt, dass alle 8 Schnecken die 
gleichen Zerstörungen aufweisen, wie sie in den nicht entambossten 
Gehörorganen der Serie 14 gefunden und beschrieben worden sind. 
Sie ist jedoch bezügl. ihrer Ausdehnung etwas geringer als in Fall 51 
rechts, was wir wohl mit der 2!/, Wochen kürzeren Versuchsdauer in 
Einklang bringen müssen. Interessanterweise zeigt sich auch hier, dass 
dort, wo wir eine Otitis media finden, die Labyrinthzerstörung etwas 
geringer ist, als auf der gesunden Seite. 


Versuch Nr. 13. 


3 Meerschweinchen, links entambosst, wurden in einer Blechbüchse 
(von den Versuchen von Yoshii herrührend) täglich !/, Stunde während 
eines Monats angetrommelt. Die Blechbüchse hat etwa g als Grundton. 

2 Meerschweinchen zeigen keine auf den Lärm zu beziehenden 
Schädigungen. Die Konservierung der Labyrinthe ist übrigens nicht. 
sehr gut. Beim 3. Meerschweinchen (Nr. 48) findet sich jedoch beim 
Übergang der 2. in die 3. Windung und im oberen Teil der 2. Windung 
eine leichte Alteration des Cort. Organes. Von den Haarzellen sind 
alle zerstört bis auf die innere und das Stützgerüst ist zum Teil ein- 
gefallen. Sonst finden sich keine Veränderungen. Diese Zerstörung 
findet sich nur auf der nicht operierten rechten Seite, während 
die entambosste linke ganz normal ist. Auch hier zeigen Nerv und 
Ganglienzellen keine Veränderung. 

Des weiteren habe ich die Vestibula der mit den Klopfversuchen 
behandelten Tiere untersucht. Dabei bin ich im Ganzen zu einem 
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negativen Resultate gekommen, indem sich zwischen der linken und 
der rechten Seite keine Unterschiede zeigten. Die Cristae (am Präparat 
war nur die Crista posterior deutlich zu sehen) sind mit einem normal 
hohen und wohlerhaltenen Epithel ausgestattet und ibre Hörhaare sind 
überall deutlich zu sehen. 


Die Nervenfasern treten in normaler Anzahl gleichmälsig breiter, 
nirgends segmentierter Fasern an die Crista heran und ist nirgends ein 
deutlich pathologischer Befund zu erheben. In ganz wenigen Präparaten 
hat man in den rechten Labyrinthen den Eindruck. dass hier und da 
eine Nervenfaser in geringem Malse aufgetrieben und heller gefärbt 
ist. Dieser Befund ist jedoch zu selten und zu spärlich, als dass man 
einen Schluss auf eine Vestibularlision aus meinem Klopfversuche zieben 
dürfte. Wie die Crista posterior, ist auch die Macula sacculi, sowcit 
sie sich in den Schnitten präsentiert, normal und auch im ganzen 
übrigen Labyrinth kein pathologischer Befund zu erheben. Mit diesen 
Befunden stimmt die Tatsache überein. dass die Tiere weder in dem 
Rohre, noch wenn sie in der Zwischenzeit im Freien sich bewegten. 
irgendwelche Anzeichen von Schwindel aufwiesen. Ich konnte bei ihnen 
nur den Mangel des Preyerschen Reflexes nachweisen. Dass bei 
längerdauernden Versuchen auch das Vestibulum in Mitleidenschatt 
vezogen werden kann, ist natirlich durch meine Versuche nicht aus- 
zuschliessen. 


Bevor wir den pathologischen Prozess schildern, wie er in den 
Präparaten uns entgegentritt. wollen wir kadaveröse und zufällige Be- 
funde hier kurz erwähnen. Sie sind zum erstenmale durch eine unserem 
Institute entstammende Arbeit von Nager und Yoshii (9) in zusammen- 
hängender Weise beschrieben worden. Beziiglich der Plasmakugeln ‘), 
wie sie uns stellenweise im Cortischen Organ entgegentreten, muss ich 
mich den Auseinandersetzungen dieser Autoren anschliessen. Ich babe 
in meinen Präparaten und zwar sowohl in denjenigen, bei welchen dic 
Tiere früh getötet wurden, als auch in den übrigen nur dann Plasma- 
kugeln gesehen, wenn die Fixation nicht gut gelungen war. Dabei hat 
sich auch gezeigt, dass sie in den oberen Windungen, gegen die Kuppel 
zu zahlreicher oder allein vorhanden waren, während sie da, wo die 
Fixationsflüssigkeit in denSchneckeninhalt rasch herantreten kann, d.h. an 


1) Auch aus dem Vortrag v. Eieckens am Ötologen-Kongress in Frank- 
furt 1911 geht hervor, dass die hyalinen Plasmakugeln postmortale Er- 
scheinungen sind. — Der Austritt von Plasmakugeln (Hyaloplasma) kann unter 
dem Deckglas beobachtet werden am bewimperten Zylinderepithel der Kiemen 
der Muschel Anatonza, des Darmes des Kaninchens etc. Diese Zellen besitzen 
eine Membran, wie aus ihrem Aufquellen zu kugelrunden Blasen im Wasser 
leicht zu entnehmen ist (vergl. Koelliker, Handbuch der Gewebslehre. 1. >31. 
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«ter Basis, in der Nähe der beiden Fenster nicht zu sehen sind. Yoshii 
fand die Plasmakugeln auch in einigen wenigen Fällen nach Detonation. 
In meinen Detonationsversuchen habe ich sie nirgends gesehen. Es ist 
dies wohl darin begründet. dass ich nicht so starke Reize anwendete. 
dementsprechend auch nicht so hochgradige -Zertrümmerung erzielte: 
zudem ist es wohl möglich, dass zwar Plasmakugeln bei der Zerstörung 
«les Cortischen Organs auch bei meinen Versuchen aufgetreten sind. 
später jedoch im lebenden Organismus weggeschafftt und resorbiert 
worden sind. Denn meine Versuehstiere wurden erst 24 Stunden nach 
«ein Sehuss vital injiziert. 

Spezielle Untersuchungen darüber, ob «die Plasmakugeln im Früh- 
stadium des degenerativen Prozesses bei Tonwirkung auftreten, im 
späteren Stadium aber nicht mehr, habe ich nicht angestellt, ich habe 
sie jedoch bei einigen Tieren. die bereits nach dreiwöchentlichem Ver- 
suche getötet wurden. bei guter Fixation der Präparate nicht gefunden. 
Ich glaube aus allem den definitiven Schluss ziehen zu dürfen, dass die 
Plasmakugeln auf Rechnung kadaveröser Veränderungen zu setzen sind. 

Von weiteren postmortalen Veränderungen sind in meinen Präpa- 
xaten da und dort. wiederum bei mangelhafter Fixation, Alterationen 
der Nervenfaser und Ganglienzellen zu sehen. in der Art wie sie 
Yoshii und Nager ausführlich beschrieben haben. Ausser ibrer 
eigenartigen Gestalt und Färbbarkeit trifft man diese Veränderungen 
auch mehr oder weniger über den ganzen Akustikusstamm, das 
ganze Ganglion wud den Vestibularnerv ausgebreitet. Bei den reinen. 
‚urch Schall erzeugten Schädigungen finden wir die Veränderung im 
Cortischen Organ und im Nerven nur an einer bestimmten Stelle. 
während die anderen Stellen normal sind. Diese letzteren können zur 
Beurteilung sehr wohl herangezogen werden. Postmortale Veränder- 
anven der Cortischen und Reissnerschen Membran habe ich in meinen 
Versuchen nicht beobachtet. Diese Bestandteile sind ja auch. wie wir 
wissen. resistenter, Schliesslich sei noch bemerkt, dass bei noch so 
vorsichtizer Präparation doch sehr leicht Artefakte entstehen können. 
welehe mau aber beim Studium cines grossen Materials schliesslich 
leicht zu beurteilen lernt. 

leh hatte mir bei Abfassung meiner Arbeit vorgenommen. einzig 
und allein auf Grund meiner Protokolle eine möglichst objektive Ab- 
handluny zu geben, indem ich es dem Leser anheimstellen muss. sich 
ein Urteil über meine und die über diesen Gegenstand vorangegangenen 
Arbeiten zu bilden und selbst sie kritisch zu betrachten. Ich kann 
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jedoch nicht umhin, die Arbeit Wittmaacks(11), welche als Antwort 
auf die Versuche Yoshiis erschienen ist, kurz zu streifen. Wenn ich 
alles in allem heute den Stand unserer Kenntnisse über die experi- 
mentellen Schallschädigungen der Ohren überblicke, se glaube ich, dass 
Wittmaack besser daran getan hätte, seine eigenen Versuche nach- 
zuprüfen — was ihm die .Resultate Yoshiis hätten nahelegen können —, 
als »es für ausserordentlich bedauerlich« zu halten (217), dass seine 
» einheitliche Auslegung: des pathologischen Prozesses eine Zersplitte- 
rung erfahren würde. Wenn auch die vielleicht wesentlichste und 
praktisch wichtigste Frage unserer Arbeit, nämlich diejenige betreffend 
die Beteiligung von Luft- und Knochenleitung beim Entstehen des Schall- 
traumas, erst durch meine Versuche gründlich beantwortet wird, so bin 
ich doch bezüglich der Pathogenese und des zeitlichen Ablaufes der 
Läsion im Innenohr im Grossen und Ganzen zu den gleichen Resultaten 
gekommen wie Yoshii. lch habe auch mit der gleichen Tonquclle und 
gleichen Tonintensität gearbeitet wie er, wenn ich auch verschiedene 
Pfeifen gebrauchte. Wie bereits gesagt, unsere kontinuierlichen Pfeifen- 
tine hatten einen durchschnittlichen Druck von 5 mm Hg. Nur bei den 
tiefen Pfeifen e! d! mag der Druck um ein Geringes grösser gewesen 
sein. Wie kann er nun aber, wie Wittmaack irriger Weise sagt, 
»an Intensität den einer mit vollem Druck der Lunge angeblasencn 
Pfeife« übertreffen, da doch der volle Lungendruck, wie aus jedem 
Physiologiebuch zu entnehmen ist, rund 250 mm Hg beträgt? Dieser 
starke Lungendruck ist denn auch. wie Yoshii deutlich sagt, von ihm 
nur bei der Sirene gebraucht worden zur Erzeugung des akuten intensiven 
Schalltrauma, jedoch nicht zur Schallschidigung durch die Pfeifen. 
Yoshii hat hier keineswegs lückerhaft gearbeitet. Hätte Wittmaack 
diesen gewaltigen Irrtum, auf welchem fast seine ganze 
Entgegnung aufgebaut ist, nicht begangen, so hätte er sich 
seine Einwände zum grössten Teil ersparen können. 

Des weiteren habe ich nun in meinen Pfeifenversuchen, die durch- 
wegs kürzer angestellt wurden als diejenigen von Yoshii, eigentlich 
nur Frühstadien des pathologischen Prozesses gesehen, wie ich unten 
ausführlich schildern werde. In den ersten 14 Tagen bis 3 Wochen der 
Versuchsdauer konnte ich sogar überhaupt nichts Abnormes finden. Ich 
glaube somit, dass Wittmaacks Höhe- und Frühstadium mit seinen 
hyalinen, homogenen Kugeln durch meine Auseinandersetzung und durch 
Nager-Yoshiis Publikationen über die Plasmakugeln zur Genüge als 
artifizielles Produkt gekennzeichnet ist. Darin stimmt auch von Eicken 
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mit uns überein. Dass eben unsere Methode der vitalen Injektion dem 
Vorgehen Wittmaacks gegenüber bedeutend überlegen ist, wird jeder 
auf diesem Gebiete Arbeitende erfahren. besonders wenn man an 
noch grösseren Tieren, Hunden, Katzen etc. experimentiert. Wenn 
dann auch endlich Wıttmaack Yoshii gegenüber seine Erfahrung 
auf dem Gebiete der Pathologie hervorhebt, so möchten wir nur noch 
erwähnen, dass die Arbeit Yoshiis unter Siebenmann gemacht 
‘wurde, und dass letzterem eine 24jährige reiche Erfahrung auf dem 
Gebiete der Pathologie und mikroskopischen Anatomie des Ohres zu 
Gebote steht. Hiermit möchte ich die wenig erfreuliche Auseinander- 
setzung beschliessen, indem ich hoffe, dass eine allfällige Kritik dieser 
Arbeit und unserer Ansichten nicht nur durch eine einfache theoretisch- 
kritische Erwiderung, sondern durch beweisende Experimente erfolge. 

Wenn wir hier den pathologischen Prozess schildern, so können 
wir nicht umhin, verschiedene Punkte zu erörtern, die von anderer 
Seite früher schon festgestellt worden sind. Wir miissen dies des 
Z/Zusammenhanges halber tun. Wir schildern zuerst den Ablauf des 
Degeneratiosprozesses in denjenigen Fällen, wo die Tiere angepfiffen. 
d. h. der kontinuirlichen Schallwirkung durch Luftleitung ausgesetzt 
worden sind, und nachher den Prozess in denjenigen Fällen, wo ein 
akutes intensives Trauma (Detonation) erfolgte. Von der Beschreibung 
der Lage und Ausdehnung des Prozesses in der Schnecke wollen wir 
zuerst noch absehen. 

Den Einwand, den Wittmaack gegenüber Yoshii erhoben hat. 
dass in seinen Versuchen die Tiere nicht einer kontinuirlichen Ton- 
wirkung ausgesetzt worden seien, können wir leicht widerlegen. Der 
Spielraum, den die Tiere in ihrem Käfig haben, ist so klein (ausge- 
nommen bei Affen), dass der Ton mit kaum veränderter Intensität ihre 
Ohren überall trifft. Die Distanz, in welcher die Tiere sich bewegen 
können, schwankt etwa zwischen 10 bis 20 cm, d. h. der Ton wird. 
praktisch genommen, das Ohr mit stets gleich starker Intensität überall 
im Kasten treffen. Zum Studium der Nervendegeneration sind diese 
Versuche also jedenfalls sehr geeignet. Ferner ist es gar nicht er- 
forderlich, zwischen kurzdauernden intensiven und kontinuierlichen länger 
dauernden Tonwirkungen prinzipiell zu unterscheiden. Ausserordent- 
lich intensiv ist der Schall eben in beiden Fällen, und es wird über- 
haupt nur ein Schall von einer ganz bestimmten Intensität an eine 
Läsion im Innenohr bewirken können. Unter dieser Inteusitätsgrenze 
wird es, wie unsere Versuche ergeben, gar nicht möglich sein, cin 
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akustisches Trauma zu erzeugen in der Zeitdauer weniger Wochen oder 
Monate. Unsere protrahierten aber schonenderen Pfeifenversuche zeigen 
ans jedenfalls die ersten. Grade des pathologischen Prozesses in 
besonders übersichtlicher Weise und die Anfangsstadien der Zerstörung 
ind in ihnen schöner zu sehen und richtiger zu beurteilen. 

Soweit in meinen Versuchen überhaupt eine Alteration zu sehen 
ist, findet sich diese stets zuerst im Cortischen Organ, genauer 
im Endorgan des Nerven. Wir schen ferner, dass die äusseren 
Haarzellen unter dem Trauma am ersten leiden. Zuerst schwindet der 
Haarbesatz, dann nimmt der Leib der Haarzelle meistens eine mehr 
requollene, flaschenartige Form an mit heller Farbe, etwas weniger oft 
wird er anfänglich kleiner. gedrängter und färbt sich dunkler. Man 
beobachtet dabei unter Berücksichtigung vieler Präparate ich habe 
im ganzen einige Tausend Schnitte durchgesehen -, dass von den drei 
äusseren Haarzellen gewöhnlich die beiden inneren zuerst den oben 
beschriebenen Prozess durchmachen und dann allmählich ganz ver- 
schwinden, indem zunächst eine homogene schwachgefärbte Masse. 
welche die Zellgrenze annähernd wiedergibt. zurückbleibt. dann aber 
auch verschwindet. Den gleichen Prozess macht etwas später die äusserste 
Haarzelle durch. Die innere Haarzelle dagegen ist sehr resistent: ich 
habe sie wie Yoshii in allen Versuchen immer noch finden können. 
und zwar zum Teil noch ganz gut erhalten, wenn bereits der Stiitz- 
apparat des Cortischen Organes im Bereich der äusseren Haarzellcn 
Alterationen aufwies. 





Verfolgen wir den Prozess nun in einem weiteren Stadium, so 
sehen wir, dass in der Gegend der äusseren Haarzellen nur uech 
der eigentliche Stützapparat vorhanden ist, in welchem besonders die 
mit Eisenhämatoxylin sich als feine schwarze Fäden scharf abhebendeu 
Stützfasern sehr deutlich zu sehen sind, während die Zellumrisse gequollen 
erscheinen, 

Allmählich nimmt nun der normale Umriss des Stitzapparates an 
Umfang ab und wird niedriger. Die Deitersschen und Hensen- 
schen Zellen gehen zugrunde, sie verlieren ihre Zellkonturen und ihre 
Kerne lösen sich auf. Ist der Prozess an dieser Stelle angelangt. so 
sieht man auch gewöhnlich, dass der äussere Cortische Bogen ceingedrückt 
ist oder gar fehlt, während der innere noch wohl erhalten ist. Die 
Tunnelfasern sind gewöhnlich bis in dieses Stadium hinein zu verfolgen. 
Dagegen sind die Nuelschen Räume längst verschwunden und mit dem 
Fehlen des äusseren Cortischen Bogens schwindet auch der Tunnelraum 
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teilweise oder ganz. Weiter habe ich im allgemeinen den Zerstörungs- 
prozess am Cortischen Organ nicht verfolgen können, weil die einzelnen 
Versuche zu kurz dauerten. An dieses Stadium schliessen sich jedoch 
diejenigen Veränderungen an, welche Wittmaack und Yoshii in 
ihren länger andauernden Versuchen schon genügend geschildert haben. 

An den Nervenfasern habe ich in allen Präparaten im ganzen 
nirgends Veränderungen angetroffen, selbst wenn die äusseren Haar- 
zellen ganz fehlten und das Stützgerüst bereits zusammengebrochen war. 
Diese oder jene Nervenfaser mag etwas schwächer gefärbt oder etwas 
schmäler sein als die benachbarten: von Einschnürungen, Varikositäten- 
hildungen oder gar von Ausfall von Fasern ist sicher keine Rede. 
Darin stimmen alle Präparate überein. Es ist ganz sicher, dass in den 
Nervenfasern noch keine Veränderung zu sehen ist. wenn die äusseren 
Haarzellen schon zum grossen Teile fehlen. das Endorgan bereits also 
auffällize Zeichen von Zerstörung aufweist. 

Auch im Bereich der Ganglienzellen ist, soweit uns diese 
unter obigen Bedingungen gefärbten Präparate ein Urteil erlauben, in 
dem Moment, wo die ersten Alterationen im Cortischen Organ schon 
deutlich sind, noch nichts pathologisches nachzuweisen. Wir teilen zwar 
ebenfall» die Meinung. dass unsere Färbungen zur Beurteilung der 
Ganglienzellen und Nerven vielleicht nicht endgiltig ideale sind, aber 
jedenfall» geben sie befriedigend gute Bilder, welche die feinen Details 
im Kern und Protoplasma wohl erkennen lassen und zur Beurteilung 
absolut veeisnet bezeichnet werden dürfen. Vor allem sind im normalen 
Präparat die Nisslschen Schollen, welche im ganzen hauptsächlich in 
einem etwas peripheren Kranze im Plasma angeordnet sind, sehr schön 
erkennbar. und zur Beurteilung von Zellveränderungen werden diese 
Schollen gerade in den ersten Stadien allfälliger Veränderung bekannt- 
lich herangezogen. 

Ebenso sehen wir deutlich ein fein granuliertes Protoplasma, 
den ziemlich grossen bläschenförmigen Kern und 1—2 Nucleoli im 
netztörmigen Kerngerüst. Ich sehe nun in allen meinen Präparaten. 
wenn auch das Cortische Organ schon sicher ergriffen ist, im ganzen 
dies chen weschilderte normale Bild. Höchstens zeigt sich ganz ver- 
einzelt, dass der im allgemeinen etwas zentrale Kern mehr nach der 
Peripherie verlagert wird. wahrscheinlich durch eine Anschwellung des 
('ytoplasma (vielleicht auf Grund von Arbeitshypertrophie). Vereinzelte 
Zellen sehen ctwas gequollen aus, aber nur in ganz seltenen Fällen 
zeigt ich Verminderung oder Fehlen des Tigroides. Von Vakuolen- 
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bildung, Gestaltsveränderungen oder gar Zellausfällen ist nirgends etwas 
zu sehen. Dabei fehlen, wie gesagt, im Cortischen Organ die äusseren 
Haarzellen zum grössten Teil gänzlich. Es lässt sich auch in diesen 
Präparaten noch kein Urteil fällen über vermehrte Hyper- oder Hypo- 
chromatose, und die wenigen Veränderungen, die wir ausnahmsweise in 
der Ganglienzelle finden, sind als Zeichen einer beginnenden sekundären 
Degeneration, z. T. vielleicht aber auch nur als ein Zeichen einer 
IIyperfunktion anzusprechen. Dies wäre in kurzer Zusammenfassung 
der Ablauf der degenerativen Veränderungen im Neuron 
und Cortischen Organ. 

Uber allfillige regenerative Prozesse im Nerven kann ich nicht 
berichten, da sämtliche Tiere nie längere Zeit nach dem letzten An- 
blasen injiziert worden sind. Der Tod erfolgte stets 10—12 Stunden 
nach dem letzten Versuch. 

Haben wir hier den Prozess der Atrophie beim kontinuierlichen 
Anblasen des Öhres geschildert, so zeigt die Zerstörung des Cortischen 
Organs durch Detonation z. T. andere Bilder. Hier ist das ganze 
Organ von Anfang an zusammengequetscht, die Tunnelräume aufgehoben. 
die einzelnen Zellen sind dagegen wie die innere Haarzelle, der Cortische 
Bogen, ein Teil der Stüätzzellen, wenn auch zusammengeknickt, so doch 
ganz ordentlich zu unterscheiden (vergl. Fig. 3). An einer Stelle sieht 
man deutlich, wie einige Stützzellen in toto mit ziemlich gut erhaltenen 
Umrissen im Tunnelraum liegen. Sie wurden jedenfalls durch die Cort. 
Membran direkt dahinein geschlagen. Ebenso sieht man von den oft 
fehlenden äusseren Haarzellen meistens noch die Haare. Das Stütz- 
gerüst des Cortischen Organs ist hier von Anfang an zusammengeschlagen. 
Es nimmt nicht allmählich wie in den Pfeifenversuchen an Höhe ab. 
Auch dort, wo sich bei Katzen nur eine Andeutung einer Läsion des 
Cortischen Organs zeigt, hat man gleicherweise den Eindruck, als ob die 
Cortische Membran fest an das Organ angeschlagen worden sei: Man sieht 
direkt eine Delle im Rücken des letzteren, d. h. in der M. reticularis. 
Hierbei finden wir in den Ganglienzellen die gleichen minimen z. T. 
sehr fraglichen Veränderungen wie in den Pfeifenversuchen. Nur äusserst 
selten umschliessen die Zellen im Protoplasma vereinzelt Vakuolen (in 
vielen Präparaten nur 2mal deutlich gesehen). An den Nervenfasern 
finde ich dagegen gar keine Veränderungen. Den eben geschilderten 
Prozess findet man 24 Stunden nach dem Schusse. In diesem wie in 
den vorhergehenden Versuchen ist der Vestibularis nicht beteiligt. Auch 
finde ich im Gegensatz zu Yoshii, welcher seine Pistolenschüsse direkt 
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vor dem Ohr abgab, und dabei viel grössere Zertrümmerungen im 
Cortischen Organ erzielte. in unseren Schiessversuchen keine Plasma- 
kugeln. Durch die plötzliche Zellquetschung sind hier entweder keine 
Zellaustritte (Plasma, Kernfragmente etc.) entstanden, oder sie sind, 
wie wir oben als wahrscheinlich angenommen haben, in der Zeit von 
24 Stunden schon resorbiert worden. 

In allen diesen eben geschilderten Versuchen habe ich im Binde- 
gewebe der Nerven keine Veränderungen gesehen, ebensowenig in den 
übrigen Teilen der Scala cochleae Zerreissungen noch Blutaustritte. 
Auch das Vestibulum ist intakt und lässt nirgends Alterationen erkennen. 

Die höchstgradigen Zerstörungsprozesse habe ich nun 
gefunden in denjenigen Präparaten, wo die Tiere zur Prüfung auf 
Luft- und Knochenleitung in der »Kesselschmiede« dem Experiment 
unterworfen worden waren. Hier sehen wir auf der rechten nicht ent- 
ambossten Seite Bilder, welche den intensivsten Zerstörungen, welche 
Wittmaack und Yoshii schilderten, entsprechen. Vom Cortischen 
Organ und den Claudiusschen Zellen ist an den ausgesprochensten 
Stellen nur noch ein flachkubischer oder Plattenzellen-Belag auf der 
Basilarmembran zu sehen. Das Nervenbündel im Rosenthalschen Kanal 
ist aufs äusserste gelichte. Man sieht nur noch ganz spärliche, z. T. 
seementierte, jedenfalls überall schwächer gefärbte und deutlich ver- 
schmälerte Nervenfasern. Die Ganglienzellen haben einen deutlichen 
Ausfall erlitten: wo sie noch vorhanden sind, sind sie teils gequollen, 
teils geschrumpft und vakuolisiert. sodass keine einzige Zelle ein nor- 
males Aussehen mehr bietet. Durch diesen Zellausfall erhält auch die 
Gegend der (ranglien besonders in schwacher Vergrösserung einen direkt 
wabigen, siebförmigen oder netzartigen Anblick (vergl. Fig. 6 II. Windung), 
während in den gesunden Partien oben an der Spitze und unten an der Basis 
die Zellhaufen dicht gedrängt stehen und bezüglich Zellform und Anzahl 
relativ normal sind. Auch an Stelle des zerstörten Cortischen Organs sieht 
man, von den höchstgradigen, abgeplatteten Stellen an der Peripherie sich 
nähernd sukzessive alle Übergangsformen nach unten und oben auftreten, 
bis zu fast normalen Partien. Besonders deutlich sind diese Befunde in den 
Versuchen, welche nur kürzere Zeit gedauert haben. da hier die Zer- 
störung nicht so intensiv ausgefallen ist. Das Epithel wird vom Zentrum 
gegen die Peripherie des Zerstörungsherdes hin allmählich hochkubisch, 
ist jedoch noch ganz undifferenziert. Von diesen Stellen an sieht man 
schon neben den kubischen, den Claudiusschen Zellen des normalen 
Organs absolut gleichenden Zellformen solche liegen, die aus dem Corti- 
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schen Stützapparate stammen. Es finden sich da und dort Bogenpteiier. 
die niedergedriickt sind, Andeutung von Tunnelräumen, neben schwach- 
gefärbten homogenen Massen. und von diesen an findet peripherwärts 
ein kontinuierlicher Übergang statt zum fast intakt erhaltenen Stütz- 
apparat, in welchem nur noch die Haarzellen fehlen. was besonders an 
Tangentialschpitten gut studiert werden kann. An diese Stelle vrenzen 
dann schliesslich normale Partien, allerdings erst im unteren Teile der 
Basalwindung und an der Spitze. 

Das entsprechende Bild sehen wir an den Nervenfasern. Ihre An- 
zahl nimmt zu. sie werden regelmäfsiger. normal breit und färben sich 
dunkler. 

In diesen Kesselschmiedeversuchen sehen wir auch deutlich An- 
zeichen eines intensiveren Zellabbaues und einer gesteigerten Neubildung 
der Nachbarschaft, hauptsächlich am cochlearen Epithel und vestibularen 
Endothel der Reissnerschen Membran, - - den Prozess. welchen wir 
bereits im speziellen Teil eingehend geschildert haben. Eine deutliche 
Beteiligung des bindegewebigen Anteils der Schnecke oder der Stria 
vascularis ist nicht zu verzeichnen, ebensowenig Zerreissungen oder 
Aufblähungen der Reissnerschen Membran, Auffaserung der Corti- 
schen Membran oder dergleichen. Im ganzen hat man jedoch den Ein- 
druck, dass bier ein sehr intensiver Prozess sich abspielt und die ganz 
lädierte Partie ist als das anatomische Substrat einer höchstgradigen 
nervösen Schwerhörigkeit aufzufassen. 

Der Prozess, wie ich ihn speziell für dus Meerschweinchenohr oben 
beim Pfeifenversuch geschildert habe, stimmt in analoger Weise auch 
für die Befunde beim Affen, beim Hunde und bei der Katze. soweit 
dort überhaupt Veränderungen zu verzeichnen sind. 

Wir können das Ganze dahin resumieren. dass das Schall- oder 
Detonationstrauma (letzteres natürlich hervorgerufen aus der passenden 
Entfernung, aus welcher keine grob mechanischen Zerreissungen mehr 
eintreten können) zuerst das Endorgan alteriert und zerstört und dass 
der nachfolgende Prozess der einer sekundären Atrophie im Neuron ist. 
und weiter, dass die Veränderungen an der Reissnerschen Membran etr. 
aufzufassen sind als Folge der konstanten, intensiven, mechanischen 
Alteration im Labyrinth. Diese kann sich ja soweit steigern, dass e> 
zum Bilde einer Labyrinthitis serosa (s. Yoshii) kommen kann. Der 
Prozess im Cortischen Organ nimmt seinen Anfang nicht. 
wie es Wittmaack behauptet hat, vom degenerierten Nerven 
aus, sondern er wird direkt verursacht durch den an- 
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dauernden ausgiebigen Bewegungszustand. in welchem 
sich die Membrana basilaris und Membrana tectoria 
befinden.) 


Bevor wir daran gehen, die Ausdehnung und Lage der atfı- 
‚ierten Stellen in der Schnecke genau zu beschreiben, müssen wir uns 
fragen, warum wir bei den verschiedenen Pieifenversuchen so überaus 
xpärliche und geringfügige Läsionen bei den Hunden, Affen und Katzen 
erhalten haben im Vergleich mit den Resultaten bei Meerschweinchen. 


Ich habe eben im Ganzen die Versuche absichtlich etwas kurz 
angelegt, ausgehend von dem Wunsche, die Anfangsstadien der 
Läsionen besser kennen zu lernen. Dabei habe ich natürlich keine so» 
tiefgreifenden Veränderungen erhalten können, wie sie die meisten 
Autoren in den früheren Experimenten am Meerschweinchen erzielt 
haben: zum Teil liessen sich überhaupt keine solchen nachweisen. 


Auch beim Meerschweinchen sind die Resultate besonders in den 
Versuchen 4 und 5 sehr spärlich, obwohl die Tiere bis zu 4 '/, Wochen 
angepfiffen wurden. Dieser Umstand der zu kurzen Versuchsdauer trifft 
nun jedenfalls bei den Affen in vollem Malse zu. Es war jedoch ganz 
unmöglich, die Tiere —- es waren Rhesusaffen — länger im Experi- 
mente zu halten, da sie rasch deutliche Zeichen eines allgemeinen Ver- 
falles boten, und zudem war es ganz unmöglich, die Tiere aus der 
gleichen Entfernung (20—15 cm) wie die Meerschweinchen anzupfeifen. 
Man muss den Tieren, um sie überhaupt am Leben erhalten zu 
können, einen ordentlichen Spielraum im Käfig geben. Ich will gleich 
bemerken, dass der Vorwurf, der von Wittmaack gemacht wurde, 
dass nämlich schon der allgemeine Marasmus der Tiere die Veränder- 


I) Anmerkung: Nach Abschluss meiner Versuche erschien im Arch. f. 
Ohrenheilkunde Bd. 86’ eine Arbeit von Zange :12), in welcher über einen 
klinischen und pathologischen Befund bei professioneller Schwerhörigkeit be- 
richtet wird. Es handelt sich um einen 29 jährigen Schiffsbauer. Zange 
tindet nun in seinem Falle die stärkste und auffälligste Veränderung im End- 
organ des Nervus cochlearis, und schliesst daraus mit vollem Recht, dass der 
pathologische Prozess jedenfalls im Cortischen Organ be- 
zinne — was schon Yoshii als Ergebnis seiner Versuche im Grgensatz zu 
den Wittmaackschen Deutungen scharf betont hat und was durch unsere 
Arbeit nun wohl zur Genüge bewiesen sein dürfte. Um so mehr muss man 
sich wundern, dass sich Zange dabei auf Wittmaack beruft. da dieser 
doch klar und deutlich von einem Beginn des pathologischen Prozesses im 
Cortischen Organe mit sekundärer Beteiligung des übrigen Abschnittes des 
betreffenden Neurons bisher nichts wissen wollte. 
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ungen im Cortischen Organ bedingt haben könnte, hinfällig ist. Gerade 
der am meisten abgemagerte und leidende Affe hatte ein normales und 
dabei in allen Windungen tadelloses Cortisches Organ, Es bietet das 
schönste und bestgelungene Präparat der ganzen Versuchsreihe. 


Dann sei bemerkt, dass die Katzen (Versuch 8) ebenfalls zu kurz 
angeblasen wurden und zwar aus äusseren Gründen, während bei den 
Hunden noch ein Punkt, der nicht unwesentlich ist, in Betracht fallen 
könnte. Erstens haben nämlich diese Tiere es in kluger Weise ver- 
standen. sich von der Pfeife abzuwenden, ihre Köpfe zusammen zu 
stecken und der Tonquelle ihren kaudalen Körperteil zuzuwenden. 
Diese Stellung nahmen sie im Kasten gewöhnlich nach einiger Zeit ein. 
Dann sei noch erwähnt, dass es pudelähnliche Tiere waren mit langen 
Hängeohren, die wohl auch an der Dämpfung der Töne ihren Anteil 
haben. Endlich ist natürlich noch die Frage der individuellen Empfind- 
lichkeit der Versuchstiere, wenn auch nicht sicher zu beurteilen und zu 
beweisen, so doch im Auge zu behalten. 


Betrachten wir nun die Lokalisation und Ausdehnung der 
Defekte im Cortischen Organ, Wir finden, dass im Versuche mit 
c’? die nämliche Stelle affiziert worden ist, die bereits Wittmaack 
und Yoshii gefunden haben, nämlich hauptsächlich das obere Viertel 
der Basalwindung. Beim Pfeifenversuche mit der Rangierpfeife, deren 
Grundton und Hauptton g* entspricht (von Siebenmann bestimmt mit 
den Kundtschen Staubfiguren), liegt die Läsion an gleicher Stelle und 
etwas höher im mittleren Teil der Basalwindung bis zur Mitte der 
zweiten Windung. Dabei ist zu bedenken, dass beim Anblasen er- 
heblich starke Obertöne entstehen und sich deren Wirkung ebenfalls 
geltend macht. Diese Lokalisationen beziehen sich auf das Meer- 
schweinchenohr, — Bei der Katze finden wir mit c’ eine Veränderung 
im untersten Teil der zweiten Windung, am Übergang in die erste. 
Bei den Affen liegt die mit c? erzeugte Alteration im oberen Teile der 
ersten Windung. Wir sehen also, dass von verhältnismäfsig 
reinen Tönen bei verschiedenen Tieren so ziemlich die 
gleiche Stelle im Cortischen Organ lädiert wird. Ganz ge- 
naue Bestimmungen der Läsionsbreite sind kaum zu machen, da bei 
der üblichen Technik nur etwa 20-—30 Schnitte die Spindel so treffen, 
dass der Schnitt annähernd radiär läuft, d. h. parallel der Richtung 
des Cortischun Organes. Alle übrigen Schnitte laufen mehr oder 
weniger tangential. Da aber beim gleichen Ton bei verschiedener 
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lutensität auch die Länge der lädierten Strecke etwas wechselt, so ist 
dieser Punkt auch nicht so wesentlich. 

Schwieriger zu beurteilen sind meiner Ansicht nach die Fälle, 
wo Doppeltöne zur Verwendung kamen. Beim Versuche mit ct +c’ 
bei 4 Meerschweinchen ergab sich eine sichere Veränderung in allen 
Fällen im mittleren Teil der zweiten Windung; in dem untersten Basal- 
teil. der ersten Windung dagegen nur bei einem Tier, sodass die 
akustische Provenienz dieser Läsion sehr fraglich ist. Die Läsion in 
der Mitte der zweiten Windung kann ich jedoch sicher auf die Ton- 
wirkung beziehen. Ich würde sie dem Ton c* zuschreiben, welcher 
sehr intensiv war, wogegen der Ton c” beim gleichzeitigen Anpfeifen 
beider Pfeifen kaum vernommen wurde. Letzterer entstammte der 
Galtonpfeife und ist bedeutend schwächer, sodass ich, gestützt auf die 
Erfahrung an anderen Versuchen —- wie ich mich später überzeugen 
konnte — als sicher bezeichnen kann, dass er bei diesem Drucke nicht 
geeignet ist, in drei Wochen eine Läsion des Cortischen Organes zu 
erzeugen. Möglich ist es immerhin, dass die geringe Veränderung im 
Basalteil des Falles 25 der Pfeife «® zuzuschreiben wäre. Die Strecke 
zwischen den Läsionen von c* und c® weist dabei auch kein ganz 
normales Aussehen auf, insofern auch hier vereinzelte Haarzellen 
fehlen. 

Im Versuch 4, c’ +4 h?, der ebenfalls sehr kurz ausfiel, sind die 
Cortischen Organe sowohl im mittleren Teil der ersten, als auch im 
mittleren oberen Teil der zweiten Windung sehr leicht verändert, mit 
normalen Zwischenpartien. Die Läsionen stimmen bezüglich ihrer 
Lokalisation mit dem Einzelversuche von Yoshii überein, sind aber 
natürlich entsprechend der kürzeren Versuchsdauer viel geringer an 
Intensität. 

Betrachten wir weiter die Versuche mit der Doppelpfeife c? +  c°, 
die leider durch frühzeitigen Tod zweier Tiere und durch die nicht 
gerade gut gelungene Fixation zweier weiterer Tiere kein endgiltiges 
Urteil erlauben, so finden wir einen sicheren, durch eine Strecke von 
200 u verfolgbaren typischen Defekt an Stelle der Läsion von c5. In 
den übrigen Teilen der Skala sind keine Veränderungen zu entdecken. 
Wir sehen schon aus diesen drei Versuchen mit Doppelpfeifen am 
gleichen Tiere (Meerschweinchen), dass die Höhe und Intensität des 
Tones das zeitliche Auftreten des Defektes bedingen, in dem Sinne, 
dass der Defekt umso eher eintritt und umso grösser 
wird. je intensiver und höher der Ton ist. Diese Überlegung 
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trifft wohl auch beim Pfeifenversuche mit den Hunden zu (Versuch 10). | 
wir sehen hier eine einzige Läsion, welche ich auf den Ton c? be- 
ziehen möchte, während mañ weiter oben in der Schnecke ent- 
sprechend e! keine Veränderung findet. 


Nachdem ich die Versuche mit den Doppelpteiten so weit beendet 
hatte, dass ich sie beurteilen konnte, war dje Zeit. leider schon so weit 
vorgeschritten, so dass es mir aus äusseren Gründen nicht mehr mög- 
lich war, die gleichen Versuchsreihen nochmals und längere Zeit hin- 
durch auszuführen. Wir hätten natürlich dadurch in diesem und jenem 
Punkte noch mehr Klarheit und Bestimmtheit erworben. 


Wenn wir uns nun hier die Lage der degenericrten Stelle 
in den Schiessversuchen vergegenwärtigen, so sehen wir, dass 
nur eine bestimmte Stelle alteriert worden ist, nämlich der obere Teil 
der ersten Windung und der Anfang der zweiten Windung bis zu deren 
Mitte, wobei in den verschiedenen Versuchen nicht immer ganz die 
gleiche Stelle gleich stark getroffen worden ist. Dieser Befund scheint 
mir darum bemerkenswert, weil Friedrich (8) und Jaehne (7) auf 
ganz anderem Wege, mittels der funktionellen Prüfung gefunden haben, 
dass der grösste Tonausfall in ihren Untersuchungen den Bereich von 
c* und ce” umfassen'). Erinnern wir uns nun an unsere Pfeifenversuche 
mit ct und cf, so sehen wir, dass die lädierten Stellen in denselben 
ihrer Lage nach auffallend mit der Lage der Defekte in den Schuss- 
versuchen übereinstimmt. Zudem möchten wir noch erwähnen was 
Friedrich wörtlich sagt: »Wenn auch die Qualitäten der einzelnen 
Schüsse nach Höhe, Intensität und Reichhaltigkeit der in ihnen ent- 
haltenen Geräusche sehr mannigfaltige sind, so handelt es sich doch 
stets um einen Knall, der dem Beobachter beträchtlich tiefer erscheint. 
als die Tonlage der ausgefallenen Töne ct oder c®. Wenn man 
ausserdem mit Sicherheit meinen Befunden entnehmen muss. dass 
gewisse Schüsse besonders schädlich wirken, so muss man nach allem 
zum Schluss kommen, dass besondere Momente physikalischer oder 
trophischer Art dazu führen müssen, dass gerade die basalen Schnecken- 
bezirke durch Schüsse geschädigt werden.« Wir sehen also, dass 
dem Autor bereits aufgefallen ist, dass die Läsion in den Schuss- 
versuchen trotz der sicher verschiedenen Schallqualität ver- 


1) Bezold hat wohl als Erster darauf hingewiesen, dass auch bei ganz 
geringer Beeinträchtigung der Hörweite sich bei Scheibenschützen häufig eine 
Reduktion der obersten Tongrenze nachweisen lässt (2. f. O. Bd. XVII, 153.) 
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schiedener Schiisse fast immer an der gleichen Stelle liegt. Ich 
konnte leider bei meinen Versuchen keine verschiedenen Schusswaffen 
verwenden, hingegen ist mir in meinen Schusspräparaten aufgefallen, 
dass die lädierte Stelle wie eine Quetschung aussieht und wie dies 
schon in der Arbeit von Yoshii hervorgehoben worden ist. mit einer 
Schallwirkung, welche in einer verschiedenen, aber bestimmten Strecke 
des Ductus cochlearis am Cortischen Organ sich zeigen sollte, wenig 
zu tun hat. 


An dieser Stelle möchten wir nun auch der Helmholtzschen 
Resonanztheorie Erwähnung tun, obwohl unsere Versuche meines 
Erachtens keine weitere wesentliche Stütze für dieselbe bringen können. 


Die Tatsache, dass die Läsion in der Schnecke mit zunehmender 
Tonhöhe der Schallquelle mehr und mehr sich der Schneckenbasis 
nibert, und dabei eine doch ziemlich zirkumskripte Ausdehnung hat, 
ist ja bereits von den ersten Experimentatoren im Sinne obiger Theorie 
erwogen worden. Während Yoshii aus seinen Versuchen bestimmt 
für die Theorie eintritt, lassen Wittmaack und Marx die Frage 
noch offen. Ich will hier die einzelnen Meinungen der Autoren nicht 
wörtlich wiedergeben, setze sie als bekannt voraus und möchte nur in 
aller Kürze die einschlägige Arbeit von Ewald!) erwähnen. Letzterer 
macht darauf aufmerksam, dass die Ausdehnung der lädierten Stelle in 
der Schnecke, so wie die Versuche sie ergeben, im strengen Sinne mit 
der Helmholtzschen Theorie nicht vereinbar sei”). Die Ausdehnung 
der Läsionen bei Anwendung von möglichst reinen Tönen, wie sie die 
Orgelpfeifen hervorrufen, ist viel zu gross und anderseits ist der Um- 
stand, dass die hohen Töne der Basis näher liegen, mit seiner (Ewald) 
Theorie bis zu einem gewissen Grade auch in Einklang zu bringen. 
Da ich mit meinen Versuchen der Lösung dieser Frage nicht näher 
gekommen bin, so muss ich mich eines Urteils darüber enthalten. Zu- 
gegeben, dass unsere Resultate der Theorie von Ewald nicht wider- 
sprechen, möchte ich doch erwähnen, dass die ersten Anfänge einer 
Alteration des Cort. Organs an einer ganz zirkumskripten Stelle sich 
äussern und von hier aus erst bei länger dauernden Versuchen eine 


) R. Ewald, „Über die neuen Versuche, die Angriffsstelle der von 
Tönen ausgehenden Schallwellen im Ohr zu lokalisieren.“ 1910, Verlag M. 
Hager, Bonn. 

2) Seine daselbst erhobenen Bedenken (S. 193 u. f.) und seine im Sinne 
der Helmholtzschen Ansicht geführten Beweise scheinen mir absolut stich- 
haltig zu sein. 


10* 


136 H. Woessli: Weitere experimentelle Studien über 


grössere Zerstörung nach beiden Seiten stattfindet. Der Prozess beginnt 
nicht allmählich in der ganzen Breite des späteren Defektes 
gleich stark, was doch beim Klangbilde vorauszusetzen ist. Ich habe 
jedoch beim Anstellen meiner Pfeifenversuche das Hauptaugenmerk 
darauf gerichtet, den pathologischen Prozess in diesen Experi- 
menten nochmals zu studieren. Dabei sind gerade bei den Doppel- 
pfeifenversuchen, welche nur in Rücksicht auf die Ewaldsche und 
Helmholtzsche Theorie interessante Resultate hätten ergeben können, 
im Bereich der tiefen Töne e!, d! keine Läsionen eingetreten, offenbar 
weil die Versuche zu früh abgebrochen wurden. Diese Töne erfordern 
jedenfalls, wie Marx und v. Eicken annehmen, wegen ihrer geringen 
Intensität viel längere Versuchszeit. Ich möchte hier nur erwähnen, 
dass bei den Versuchen mit der Pfeife h? und c? in zwei Fällen zwei 
verschiedene Läsionen erzielt wurden mit dazwischen liegenden nor- 
malem Cortischem Organ !). Ich möchte aber jetzt dieses spärliche 
Resultat noch nicht zu weiteren Schlüssen verwenden, hingegen muss 
ich noch zwei Vermutungen, die von Marx und Hegener?) erwähnt 
wurden, kurz streifen. Auch in meinen Versuchen ist zu sehen und 
vor allem, wenn man sie mit den Versuchen von Yoshii vergleicht, 
dass bei Verwendung des gleichen Tones die Ausdehnung der Läsion 
nicht immer gleich gross ist, sondern ungefähr proportional der Versuchs- 
dauer oder Intensität des Tones. Diese Tatsache, welche ja nicht gegen 
die Resonanztheorie spricht, bestätigt sich auch in dem Klopfversuche, 
wo ein komplizierter Schall als Tonquelle dient. Auch hier ist der 
Defekt im Cortischen Organ um. so grösser, je länger die Versuchs- 
dauer ist. 

Ferner hat Hegener meiner Ansicht nach mit grossem Recht 
die Möglichkeit erwälnt, dass bei kolossalen Tonstärken die Amplituden 
möglicherweise verändert sind, dass also vielleicht im Labyrinth andere 
Schwingungen zustande kommen. Es könnte dann neben einer allfälligen 
akustischen Wirkung noch eine traumatische sich abspielen, welche 
allein im Präparate sich geltend macht. 


Die rein akustische Wirkung, wenn sie sich im Ausfall von Haar- 
zellen äussern sollte, müsste ja im Sinne von Resonatorenschwingungen 

I) Dieses Resultat, wenn es sich in weiteren Versuchen bestätigen liesse, 
würde natürlich sehr im Sinne der Helmholtzschen Theorie sprechen und 
gegen die Ewaldsche. 

®, Anlässlich des Referates v. Eickens (l. e. S. 5). 
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so klein sein, dass es überhaupt fraglich ist, ob wir sie beim gegen- 
wärtigen Stande unserer mikroskopischen Technik auffinden können, 

Wenn ich somit aus meinen Versuchen zur Begründung der Ton- 
lokalisation in der Schnecke nur wenig beitragen kann, so ist es mir 
anderseits gelungen, die praktisch sehr wichtige Frage bezüglich 
des Anteils der Knochen- und Luftleitung am akustischen 
Trauma klar und eindeutig zu beantworten. 

Die Autoren, besonders Wittmaack und Yoshii, haben wohl 
bereits in ihren Arbeiten entschieden Stellung zu dieser Frage genommen, 
das einwandfreie Experiment hat jedoch bis jetzt noch gefehlt. 

Nachdem, wie bekannt, Wittimaack zuerst die Meinung auf- 
gestellt und vertreten hat, dass bei diesen Experimenten die Schädigung 
des Gehörorgans hauptsächlich oder allein der. Knochenleitung zur Last 
falle, während Yoshii im Gegensatz dazu bei seinen Versuchen die 
analogen Zerstörungen der Luftleitung zuschrieb, war vor allem zu 
prüfen, wieviel auf Rechnung der Knochenleitung und wieviel auf die- 
jenige der Luftleitung zu setzen sei beim Erzeugen des akustischen 
Trauma. In den Versuchen Wittmaacks ist die Luftleitung nicht 
durch irgendwelche Eingriffe am Mittelohr ausgeschlossen worden, sie 
kann also hier a priori gewirkt haben. Anderseits ist auch zu be- 
merken, dass bei den Pfeifenversuchen (Luftleitung) von Yoshii 
immerhin doch eine ziemlich starke Erschütterung des Tierkäfigs er- 
folgt, sodass hier die Knochenleitung nicht strikte auszuschliessen und 
ihr allfälliger Anteil am Trauma nicht so ohne weiteres zu beurteilen 
ist. Yoshii hatte wohl angenommen, dass in seinen Versuchen die 
Knochenleitung nicht wesentlich in Frage kommen könne, der exakte 
Beweis fehlte jedoch noch. Wenn der Versuch im Gang ist, besonders 
bei Doppelpfeifen, spürt man ganz deutlich die stärkere Vibration des 
Holzkäfigs, der sich natürlich ähnlich einem Resonanzkasten verhält. 
Zur Entscheidung der schwebenden Frage habe ich darum, wie dies 
v. Eicken auf Siebenmanns Vorschlag ausgeführt hat, die Tiere 
einseitig entambosst, d. h. der Luftleitung grösstenteils beraubt. Somit 
kann in der Lärmtrommel auf der nicht operierten rechten Seite des 
Tieres Luft- und Knochenleitung, auf der entambossten linken Seite 
aber hauptsächlich nur die fragliche Knochenleitung einwirken. Letztere 
ist natürlich in einer Lärmtrommel am besten zu prüfen, denn 
hier, wo die Tiere mit den Schwingungen der Schallquelle selbst sich 
in innigstem Kontakt befinden, sind auch zu ihrer Wirkung die 
rünstigsten Bedingungen geschaffen. 
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Wie nun aus den Protokollen zu ersehen ist, stellten sich auf den 
beiden Seiten überaus eklatante Unterschiede heraus. Wir sehen überall 
am rechten --- intakten -- Ohre hochgradige, weiter oben genau 
veschilderte Alterationen in der Schnecke, die kurz resümiert. darin 
bestehen, dass das Cortische Organ, Haarzellen und Stützzellen, sowie 
die Nervenfasern und Ganglienzellen in höchstem Mafse der Atrophie 
anheimgefallen sind. Diese hochgradige Zerstörung betrifft in einigen 
Schnecken drei ganze Windungen, in anderen doch mindestens zwei 
Windungen. Die übrigen Teile der Schnecke sind dabei relativ wenig 
alteriert. Bindegewebige Proliterationen an der Reissnerschen Membran 
und Zerfaserung der Cortischen Membran, wie sie Yoshii bei seinen 
beinahe doppelt so lange dauernden Sirenenversuchen fand, fehlen hier. 
Wir haben im Ganzen Bilder vor uns, wie sie Habermann bei 
Kesselschmieden und Hammerschmieden geschildert hat!). In der Tat 
stimmen unsere Versuche bezüglich des rechten Ohres ganz mit den 
Bedingungen überein, unter welchen Kesselschmiede ihre lärmende Arbeit 
auszuführen haben. Betrachten wir nun die linken — entambossten — 
Ohren der Tiere, so zeigen sich in drei Fällen absolut gar 
keine Veränderungen. Die nervösen Elemente der Schnecke, 
sowie der Stützapparat des Cortischen Organes sind sehr gut erhalten. 
In demjenigen Falle, wo auf der linken Seite im mittleren Teil der 
untersten Windung eine Alteration sich findet, ist diese bezüglich. ihrer 
Intensität nicht zu vergleichen mit der rechten Seite. und nimmt sie 
nur einen ganz kleinen Bezirk ('/,—'- Windung) ein. 

Ich glaube für diese Fälle, wo bei unterbrochener resp. hoch- 
vradig geschädigter Luftleitung an der Basis der Schnecke eine 
geringe Alteration des Cortischen Organs zu finden ist, den Umstand 
geltend machen zu dürfen, dass hier ausnahmsweise die höchsten 
Tone die Schädigung bedingt haben. Wir wissen ja, dass diese ohne 
die Mittelohrleitung der Schnecke übertragen werden, anderseits aber 
sind wir durch das Experiment von Eickens auch darüber orientiert, 
dass die Übertragung von hohen Tönen (ec?) aufs Labyrinth zum guten 
Teil durch den Mittelohrapparat sich vollzieht. Dass anderseits in 


1) Wir sehen auch in den Untersuchungen Habermanns (8. 20 u. f.). 
dass sich die Alteration am Cort. Organ. Nerven und Ganglienzellen weitaus 
am hochgradigsten in den basalen Windungsteilen findet. dass jedoch gegen 
‚lie Spitze der Schnecke. wie auch in ihren basalsten Teilen, der nervöse 
Apparat wieder etwas besser erhalten ist. was in meinen Versuchen durch- 
wegs in ähnlicher Weise zu sehen ist. 
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einigen Fällen die basalen Teile der Schnecke unter den gleichen Ver- 
hältnissen nicht alteriert sind, können wir vielleicht damit in Einklang 
bringen. dass die Empfindlichkeit der Ohren verschiedener Tiere 
überhaupt ziemlich stark differiert: dafür haben wir in den anderen 
Experimenten und auch in den Resultaten der klinischen Beobachtung 
bei der professionellen nervösen Schwerhörigkeit genügend Anhalts- 
punkte. Wo wir bei den entambossten Tieren auf der rechten 
— intakten — Seite, bei den Kontrolltieren überhaupt eine Otitis 
media finden, sind die Schädigungen bedeutend geringer ausgefallen, 
als bei den gesunden Ohren. Auch diese Tatsache stimmt schr gut 
mit den Resultaten der entambossten Ohren überein, indem auch hier 
die Luftleitung, wenn nicht aufgehoben, so doch hochgradig vermindert 
war. Ich glaube also. dass dieser Versuch speziell uns in eindeutiger 
und klarer Weise zeigt. dass die Luftleitung und nicht die 
Knochenleitung die Schädigung des Gehörorgans be- 
dingt. Hier sei noch erwähnt, dass auch im Trommelversuche Nr. 13 
die Läsion sich nur auf der normalen rechten Seite findet. die linke 
entambosste ist intakt. 

Nach dieser Erörterung sei hier noch allgemein auf Experimente 
und theoretische Auseinandersetzungen hingewiesen , welche die Ver- 
hältnisc von Luft- und Knochenleitung zu einander klarlegen. Hier 
sei nur die grundlegende und zusammenfassende Arbeit von Bezold (14) 
erwähnt. in welcher wir einschlägige Experimente und eine ausgiebige 
Literatur finden. Der Autor "kommt auf Grund seiner und anderer 
Experimente zum Schluss, »dass also kein Hören durch rein osteale, 
sondern nur durch osteotympanale oder, wie wir uns präziser aus- 
drücken können. durch osteostapediale Leitung zustande kommt.« Es 
müssen also alle Töne, wenn sie zur Perzeption gelangen sollen, über 
die Stapesplatte ins Labyrinth eindringen. Eine direkte Erregung des 
Cortischen Organes vom Knochen aus (l.abyrinth- Kapsel) ist, wenn 
nicht ganz ausgeschlossen. so zum mindesten doch ganz unwahrschein- 
lich. Es müssen also alle Schallwellen, ob sie nun durch das Mittel- 
ohr vehen oder von der Knochenleitung vom Schädel aus ans Ohr ge- 
langen, oder endlich sonst von irgend einer Stelle am Körper aufge- 
nommen werden, falls sie in letzterem Falle überhaupt noch als solche 
wirken. letzten Endes den gleichen Weg machen, nämlich als Stösse, 
als Massenbewegung von der Stapesplatte dem inneren Ohre vermittelt 
werden. Es müssen also selbst diejenigen Schallwellen, welche z. B. 
vom Fussboden cte. in den Körper übergehen, den gleichen Weg 
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machen, wie die Luftschallwellen, falls sie nicht überhaupf® ihre 
Energie im elastischen Körper eingebüsst haben, was als sicher selten 
darf. Panse!) hat bei einer theoretischen Überlegung. betreffend 
molarer oder molekularer Leitung der Gehörknöchelchen festgestellt, 
dass bei molekularer I.uftleitung durch die Gehörknöchelchen und Gc- 
lenke so viel Schall verloren ginge, dass dieser Umstand allein schon 
genügen müsse, um eine molekulare Leitung theoretisch unwahrschein- 
lich zu machen. Wenn in der kleinen Gehörknöchelchenkette bereits 
der Schall an Energie so sehr einbüssen sollte, wie viel mehr müssten 
die Schallwellen erst vom ganzen Körper absorbiert werden, wenn sie 
nach Wittmaack von der Fussohlle oder vom Arm her zum Ohr 
gelangen sollten! Selbstverständlich müsste es sich hier ja auch um 
molekulare Schwingungen handeln. So sind denn auch die Ohren seiner 
Tiere, »die auf der tönenden Metallplatte sassen-. durch Luft-. bezw. 
osteostapediale Schalleitung alteriert worden, d. h. der Schall hat in 
letzter Linie die Ohren der Versuchstiere auf »physiologischem« 
Wege lidiert. Eine pathologische (W.) Schalleitung kann überhaupt 
gar nicht anerkannt werden, da es sich hier nur um eine Schalleitang 
in verschiedenen Medien (I.uft, Knochen) handeln kann. die aber zuletzt 
immer wieder durch den gleichen Mittelohrapparat und das gleiche 
Medium der Labyrinthflüssigkeit geht. Klar und deutlich sprechen 
meine Versuche in diesem Sinne. 

Und noch eins sei bier erwähnt. Durch die Extraktion des Am- 
bosses wird die Zugwirkung des Tensor tympani illusorisch. während 
natürlich diejenige des Musculus stapedius sich vermehrt. Der Steig- 
bügel wird im Ligamentum annulare straffer angezogen, d. h. die 
Knochenleitung wird verstärkt (Politzer, Bezold). Wir haben also 
auf dem linken QOhre unserer Versuchsticre nicht nur eine auf- 
gehobene Luftleitung, sondern geradezu eine im klinischen Sinne 
verstärkte Knochenleitung! Wenn wir dennoch auf dieser 
Seite keine Veränderungen finden, so kann dieser Umstand wiederum 
nur gegen Wittmaack und für unsere Auffassung sprechen. 

Diese Tatsachen festzustellen ist vor allen Dingen auch darum 
wesentlich, weil Wittmaack und gestützt auf seine Arbeit Friedrich 
und Jaehne als Schutz für das Ohr in lärmenden Betrieben ete. 
empfohlen haben, den Körper durch schlechtleitende Medien zu isolieren. 
Dabei scheinen sie dem Watteschutz des Ohres keine oder nur eine 


I) Die Starrheit der Labvrinthfenster (Fischer, Jena). 
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sehr geringe Bedeutung zuzumessen. Gegen diese letztere Meinung 
sprechen aber meine Hammerschmiedversuche und überdies auch unsere 
Schiessversuche einwandfrei. Weitere Versuche in dieser Richtung habe 
ich bereits in Gang gesetzt. 

Wie oben zu ersehen ist, haben unsere Schiessversuche dar- 
getan, dass dort, wo eine Alteration des Labyrinths stattfindet, diese 
nur dann eintritt, wenn das Mittelohr normal funktioniert. Sobald aber 
durch Entambossung, ausgiebigen Verschluss des Gehörganges, 
entzändliche Vorgänge in der Paukenhöhle u. ä. diese Bedingung nicht 
erfüllt ist, finden wir auch keine oder nur relativ geringe Läsionen in 
der Schnecke. Schon auf den ersten Blick hat man beim Betrachten 
der durch den Schuss verletzten Labyrinthe der nicht operierten Seite 
den Eindruck, als ob hier gleichsam ein Schlag auf das Cortische Organ 
ausgeführt worden sei. Die Läsionen bei Pfeifenversuchen, in welchen 
fast reine Töne in konstanter Stärke auf das Endorgan einwirken, sind, 
wie man zur Genüge durch die früheren und diese Experimente sieht, 
anderer Natur. Bei wohlerhaltenem Stützapparate findet hier ein all- 
mählicher Ausfall der Haarzellen statt und erst später fällt das übrige 
Cortische Organ sukzessive der Zerstörung anheim. Hier kann man 
annehmen, dass durch den zwar übermälsigen, aber kontinuierlichen 
adäquaten Reiz das Gehörorgan geschädigt wird, während im Schuss- 
versuch neben der Schallwelle jedenfalls hauptsächlich die Explosions- 
welle wirkt und letzterer wohl auch der Hauptanteil an dem Schuss- 
trauma zukommt. Diese Ansicht haben bereits Yoshii-Siebenmann 
und ferner Prof. Metzner in Köln, sowie Hegener in der Diskussion 
der v. Eickenschen Versuche vertreten. Diese Stosswelle wird es denn 
wohl auch sein, welche in den Schussversuchen. Yoshiis, die in 
geringerer Entfernung vom Ohr als die meinigen ausgeführt wurden. 
Zerreissungen des Trommelfells und Alterationen der Paukenhöhle be- 
dingt hat. Der mächtige Explosionsdruck ist es, der die Steigbügel- 
platte unter der Hebelwirkung der Gehörknöchelchenkette plötzlich mit 
Gewalt gegen die Labyrinthwassersäule schlägt und diese ist es wieder, 
welche durch Aufwirtsschleudern des M. basilaris gegen die M. tectoria 
das dazwischenliegende Cortische Organ an bestimmten Stellen quetscht. 
Daneben wird natürlich auch noch der Schallwelle als solcher ein 
Teil der Zerstörung zuzuschreiben sein. Ich vermute jedoch, dass 
diese sehr gering ist, denn bei dem doch relativ hohen Eigenton des 
Schusses wäre wohl auch auf der entambossten Seite eine wenigstens 
spurweise vorhandene Läsion zu erwarten gewesen sein. Möglich, dass 
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im Momente des Schusses eine geringe Alteration des Cortischen 
Organs stattgefunden hat, nach’dem 24 Stunden später erfolgten Tode 
war jedoch eine solche im Präparate nicht mehr nachzuweisen. Auf 
Grund der Resultate von meinen und v, Eickens Versuchen darf man 
somit die alte anerkannte Tatsache als auch experimentell erwiesen an- 
schen, dass im exakten und ausgiebigen Abschlusse des 
äusseren Ohres eine gute Prophylaxe gegen Schusstrauma zu finden 
ist. Friedrich und Jaehne glauben, wie oben bemerkt, wohl haupt- 
siichlich auf Grund der Anschauung Wittmaacks. dass die Knochen- 
leitung, also die Übertragung des Knalles vom Boden auf den Körper 
im wesentlichen Gehörstörungen bedingen. Jaehne wird zu dieser 
Annahme noch mehr bewogen dadurch, dass bei den von ihm unter- 
suchten Artilleristen eine grosse Anzahl Watte in die Ohren steckten 
und dennoch Gehörschädigungen davontrugen. Wie gründlich der Ver- 
schluss des Gehörganges in diesen Fällen war, wird natürlich nicht zu 
ermitteln sein, ich glaube jedoch annehmen zu dürfen, dass nur trockene 
lufthaltige Wattebäuschchen mehr oder weniger fest im Ohr getragen 
wurden. Ein solcher Schutz ist selbstverständlich illusorisch. In meinen 
Versuchen steckte ich den Tieren stark angefeuchtete Watte mög- 
lichst fest in den äusseren Gehörgang. Bei drei Gehérorganen ver- 
mochte dieser Verschluss zur Fernhaltung der Läsion zu genügen, in 
einem Falle jedoch (Meerschweinchen 19 links) erfolgte auch so noch 
eine Zerstörung, was ich jedoch mit der oben auseinandergesctzten Tat- 
sache erkläre, dass diese Tiere sich jedes Watteverschlusses energisch 
zu entledigen suchen und ausnalimsweise damit trotz allen Kautelen zum 
Ziele. gelangen. Wenn Friedrich bei den Marineoffizieren hoch- 
sradigere funktionelle Störungen der Gehörorgane findet, als sie 
Müller (15) bei den Artilleristen zu Land fand, so geht man wohl 
nicht fehl in der Annahme. dass der Schuss auf freiem Felde eben 
nicht so intensiv wirken kann wie an Bord. Uns scheint jedenfalls der 
Schutz durch isolierende Schubsohlen irgendwelcher Art ein theoretisch 
und praktisch nicht zu begründender und darum mehr als nur zweifel- 
hafter. Meine Versuche sprechen in jeder Hinsicht dagegen. Umso- 
mehr glauben wir bestimmt an die Wirksamkeit der Prophylaxe mit 
luftdichtem Abschluss des äusseren Ohres. Diese Meinung ist übrigens 
in praxi schon lange akzeptiert. | i 
Ich kann diesen Punkt nicht verlassen. ohne darauf hinzuweisen, 
wie sehr die Berücksichtigung des Mittelohres in unseren Experimenten 
von grossem. ausschlaggebendem Werte ist. Während der Abfassung 
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meiner Arbeit hat denn auch von Eicken’) bereits uber neue Ver- 
suche berichtet, die er an Meerschweinchen im hiesigen Institute vor- 
nahm, denen er das linke Ohr entambosste und die Tiere dem hohen 
Tone c” aussetzte. Dabei fand er nur rechts Veränderungen, während 
alas Cortische Organ der linken Seite nichts pathologisches aufwies. Der 
Autor schliesst mit Recht daraus, dass das Mittelohr auch bei Über- 
tragung hoher Töne eine Rolle spiele. 


Bezüglich der Zimmermannschen Theorie endlich, der auch 
Dennert nach dieser Richtung beistimmt, muss hier nur wiederholt 
werden, was von Eicken bereits vorgebracht hat. Auch meine Ver- 
suche sind nur in dem Sinne zu erkliren, dass das Mittelohr eine sehr 
grosse schalleitende und in keinem Falle eine dimpfende 
Wirkung hat. Wenn auch in diesem und jenem operierten Ohre 
geringe Exsudate im Mittelohr vorhanden sind, so habe ich doch in 
mindestens ebensovielen entambossten, jedoch sonst ganz normalen 
Mittelohren cinen absolut negativen Befund im inneren Ohr kon- 
statieren können. Zudem habe ich in allen Fällen die Gegend 
der Stapesplatte speziell durchsucht und gar nirgends irgendwelche 
Adhäsionen — Entzündungen oder sonstwie pathologische Befunde ge- 
sehen. Dies trifft sowohl für meine Schiess- als auch für die Kessel- 
schmiedversuche zu. Man kann aus all dem nur einen Beweis gegen 
die Zimmermannsche Hypothese erblicken. 


Zum Schluss möchte ich das Resultat meiner Arbeit in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

1. Im akustischen Trauma beginnt der Degenerationsprozess stets 
im Endorgan, der Haarzelle, geht dann auf das übrige Neuron über und 
ergreift erst sekundär den Stützapparat und das benachbarte häutige 
Labyrinth «untersucht bei Meerschweinchen, Katzen, Hunden, Affen). 

2. Die Plasmakugeln sind postmortale, oder traumatische (starke 
Detonation) Zellprodukte und beruhen im ersteren Falle auf später 
resp. zu langsamer Fixierung. | 

5. Beim Einwirken des gleichen Tones findet sich bei verschiedenen 
Säugetieren die Läsion relativ an .der gleichen Stelle in der Schnecke; 
je höher der Ton. umso tiefer liegt er in der Schnecke. 


4. Die Gehörknöchelchenkette dient nur zur Schalleitung und nicht 
zur Schalldämpfung, 


!! Kongress in Frankfurt 1911. 
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5. Die Luftleitung (Mittelohr) kommt allein in Betracht als der 
Weg, auf welchem die akustische Schädigung des Labyrinthes erfolgt. 
Die Knochenleitung im Sinne von Wittmaack spielt dagegen keine 
Rolle dabei. (Aus den Versuchen mit Meerschweinchen geschlossen.) 


6. Zur Stütze der Helmholtzschen Theorie können aus den 
Versuchen keine weitergehenden Schlüsse gezogen werden, als dies schon 
durch Yoshii geschehen ist, 


Die Versuche wurden zur Lösung einer entsprechenden I'reisfrage 
der med. Fakultät Basel vom November 1910 bis Juli 1911 ausgeführt 
und zwar grösstenteils im Laboratorium der physiologischen Anstalt 
unter Prof. Metzner; der histologische Teil wurde im anatomischen 
Laboratorium der Öhrenklinik unter Prof. Siebenmann bearbeitet. 
Beiden Herren spreche ich für ihre Hilfe meinen ergebensten Dank aus. 
Daneben habe ich noch Gelegenheit gehabt, einige Versuche im hiesigen 
pathologischen Institute auszuführen, welches mir Herr Prof. Hedinger 
in entgegenkommender Weise zur Verfügung gestellt hat. Dankend müchte 
ich auch Herrn Dr. Martin, Assistenten am physiologischen Institut. 
erwähnen, der mir bei der Transfusion und Entambossung der Tiere in 
bereitwilligster Weise seine trefflliche Unterstützung gewährt hat. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Fix. 1. Meerschweinchen 39, angepfiffen mit c (14. I. bis 28. II. 11), 
rechts. Mittl. Teil der Basalwindung, Beginn des Degenerationsprozesses, 
sich äussernd in Ausfall der 1. und teilw. Ausfall der 2. Haarzelle, im 
übrigen woblerhaltenes Cortisches Organ und Neuron. Gez. mit homog. 
Immersion. 

Fix. 2. Meerschweinchen 39, angepfiffen mit c? wie oben, rechts. Oberer 
Teil der Basalwindung, Degeneration etwas stärker, Ausfall aller 
äusseren Haarzellen bei ziemlich gut erhaltenem Cort. Organ. Äusserer 
Pfeiler eingeknickt. Stützzellen etwas gequollen, Nervenfasern, Ganglien- 
zellen nicht merklich verändert. Vergr. wie Fig. 1. 

Fig. 3. Detonationsversuch, Meerschweinchen 22, rechts. 5 Schüsse, 
ï nach 24 Stunden. Das Cort. Organ eingeschlagen, die äusseren Haar- 
zellen zerstört, die Cort. Bogen eingeknickt. Nervenfasern und Ganglien- 
zellen sehr gut erhalten. Vergr. wie Fig. 1. 

iz. 4 u.5. Meerschweinchen 52, rechts u. links, I]. Windung.. Klopf- 
versuch in der Hammerschmiede 27. IV. bis 13. VII. 11 tägl. 10—12 St. 

Fig. 4, linke, entambosste Seite mit ganz normalen Ver- 
hältnissen im lnnenohr. 

Fig. 5, rechte Seite, Mittelohr normal gelassen. Das Cort. Organ 
bis auf ein plattkubisches Epithel zerstört, grosser Ausfall von Nerven- 
fasern und Ganglienzellen. Die noch erhaltenen Nervenelemente in 
Degeneration begriffen. 

Fig. 6 Meerschweinchen 52, rechte Seite mit normalem Mittelohr, 
11 Wochen lang täglich 12 Stunden in der Kesselschmiede. 

Übersichtsbild: Man sieht eine hochgradige Zerstörung des 
Cort. Organes und der dazu gehörigen Nervenfasern und Ganglienzellen 
besonders im oberen Teil der I. Windung bis in die Ill. Windung. Zu 
unterst und zu oberst ist das Cort. Organ und der Nervenapparat, wenn 
auch nicht normal, so doch ziemlich gut erhalten. (Die linke entambosste 
Seite ist ganz normal.) | 
Fig. 7 u. 8 Meerschweinchen 55 und 56, normale Mittelohren. 
Übersichtsbilder: Ähnliche, nur nicht so hochgradige Befunde 
wie in Fig. 6 rechts. 


T) 
R 


146 E. Schmiegelow: Beitrag zur pathologischen Anatomie 


(Mitteilungen von der oto-laryngologischen Abteilung des 
Reichshospitals). 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
unkomplizierten Labyrinthkapseldefekte. 
Von Dr. E. Schmiegelow in Kopenhagen. 


Mit einer Abbildung auf Tafel XIII. 


Wegen der zahlreichen in der Literatur veröffentlichten mikro- 
skopischen Untersuchungen von Schläfenbeinen von Individuen, die an 
endokraniellen Komplikationen, welche sich translabyrinthär aus einer 
akuten oder chronischen Mittelohrsuppuration entwickelt hatten, gestorben 
sind, besitzen wir recht gute Kenntnisse der pathologischen Anatomie 
der verschiedenen sekundären Labyrinthleiden. Ebenfalls liegen uns 
eingehende Mitteilungen darüber vor, wie das Mittelohrleiden dic 
Labyrinthkapsel durchbricht und das häutige Labyrinth angreift. 


Dahingegen müssen unsere Kenntnisse der isolierten Labyrinthkapsel- 
defekte vom Standpunkte der pathologischen Anatomie als gering 
bezeichnet werden, trotzdem wir dieses Leiden klinisch oft genug zu 
beobachten Gelegenheiten haben. Es gehört ja nämlich zu den häufigen 
Erfahrungen eines jeden einigermafsen beschäftigten Otologen, dass er 
bei seinen an Mittelohrentzündungen leidenden Patienten Zeichen eines 
Labyrinthkapseldefektes nachweisen kann, indem er bei diesen klinisch 
Druck-Nystagmus hervorruft, und durch Aufmeisslung des Antrum 
mastoideum und der Paukenhöhle ist er in der Regel imstande, einen 
Defekt der knöchernen Kapsel des horizontalen Bogenganges nachzu- 
weisen. Gleichzeitig findet er, dass sowohl der vestibuläre wie der 
cochleare l,.abyrinthabschnitt ihre Funktion vollständig bewahrt haben. 
Während der letzten 21/, Jahre habe ich 206 Fälle von chronischer 
Mittelohrsuppuration operiert, und unter diesen 206 Fällen habe ich 
11 Fälle von unkomplizierten Labyrinthkapseldefekten angetroffen. 


Es handelt sich in diesen Fällen um eine Gruppe von Mittelohr- 
entzündungen, die u. a. Scheibe 1910 in der Versammlung der 
Deutschen otolaryng. ‘Gesellschaft zu Dresden (S. Bericht S. 256) zum 
(regenstand seines Vortrages: »»Fistelsymptom«, postoparative Labyrin- 
thitis und ihre Verhütung« machte. Diese Kapseldefekte, die man, wie 
gesagt, klinisch häufig beobachten kann. kommen ganz ausserordentlich 
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selten zu postmortellen Untersuchungen, da die Patienten in der Regel 
seheilt werden, wenn man das Mittelohr durch Totalaufmeisslung drainiert, 
oder es tritt eine sekundäre suppurative Labyrinthitis auf, die eine 
Labyrinthoperation erheischt, oder doch jedenfalls die pathologisch-ana- 
tomischen Verhältnisse verändert, welche den einfachen unkomplizierten 
Labyrinthkapseldefekt kennzeichnen. 


Es finden sich in der Literatur nur zwei histologisch untersuchte 
Fälle von solchen Labyrinthkapseldefekten bei natürlichem Innern des 
Labyrinthes mitgeteilt, und beide stammen von Wagener. Er demon- 
strierte am 12. Februar 1909 in der Berliner otologischen Gesellschaft 
ein Präparat, das er von einem Patienten gewonnen hatte, der an einer 
suppurativen Meningitis, einem Schläfenlappenabszess infolge einer Karies 
des Tegmen tympani durch Cholesteatom gestorben war. Der knücherne 
horizontale Bogengang war durchbrochen, während der häutige Bogen- 
gang intakt und verdickt erschien. Ausser der Arrosion des knöchernen 
Bogenganges zeigten sich im Labyrinth keine mikroskopischen Verände- 
rungen. In dem andern Falle, den Wagener 1910 in der 19. Ver- 
sammlung der deutschen otologischen Gesellschaft (s. Verhandlung 
S. 275) erwähnte, handelte es sich um eine Usur im knöchernen oberen 
Bugengange, an dessen höchstem Punkte. Hier war das Endost ebenfalls 
vollständig intakt und das Labyrinth frei von entzündungsartigen Zeichen. 


Ich kann diesen beiden Beobachtungen eine dritte hinzufügen, die 
ich zu machen Gelegenheit hatte. Der Patient war ein 15jähriger 
Knabe, dessen Krankengeschichte sich in der Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. 
63. Bd., Heft 4, S. 303 unter dem Titel: Fall von geheilter otogener 
purulenter Cerebrospinalmeningitis usw. mitgeteilt findet. 


Bei diesem Patienten war die Funktion des Labyrinthes normal, 
bei der Operation zeigte sich ein ungefähr 3 mm langer, dem horizon- 
talen Bogengange entsprechender Defekt in der Labyrinthkapsel. Dieser 
Kranke, der drei Wochen nach der Heilung seiner purulenten Cerebro- 
spinalmeningitis an einem subduralen Alszess (Pachymeningitis interna 
suppurativa) starb, hatte, so lange sein Zustand es mir erlaubte, ihn zu 
untersuchen, ein deutlich reagierendes Labyrinth. Bei der Sektion ent- 
fernte ich das linke Schläfenbein, worauf ich es härtete, decaleinierte 
und nach Öffnung des oberen Bogenganges senkrecht zur Längsachse 
der Pars petrosa in Serienschnitte zerlegte. Die Paukenhöhle war mit 
einer purulenten infiltrierten und sehr verdickten Schleimhaut bekleidet, 
deren Epithelbekleidung hier und dort wegulceriert war. Es waren 
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also die gewöhnlichen Veränderungen einer chronischen Mittelohr- 
suppuration vorhanden. Im Antrum (s. die Abbildung) zeigte sich in 
der Decke und den inneren Wandungen ein kariöser Prozess, der ent- 
sprechend dem horizontalen Bogengange (h), dessen knöcherne Kapsel- 
wand vollständig durchbrochen hatte. Der dadurch entstandene kariöse 
Defekt (d) war mit dem zelleninfiltrierten. gefässreichen submukösen 
Granulationsgewebe des Antrums ausgefüllt, das das pathologisch ver- 
änderte Epithel im Mittelohr tympanal berührte, während es inwendig 
nach dem Labyrinthe zu die häutige Labyrinthkapsel im Crus ampullare 
des horizontalen Bogenganges fast vollständig umgab. Der Inhalt des 
Crus ampullare war vollständig normal. Sonst zeigte sich das häutige 
Labyrinth histologisch völlig gesund. 


Erklärung der Abbildung. 


F. Querschnitt durch die kariöse Fistel des horizontalen Bogenganges. 
d. Kapseldefekt von kariösem Knochengewebe umgeben. 
m. Antrum mastoideum. 

h. Horizontaler Bogengang (Crus ampullare). 
hi. Crus internum des horizontalen Bogenganges. 

p. Canalis semilunaris posterior. 

s. Canalis semilunaris superior. 

f. Fossa pro bulbo venae jugularis. 


ZEITSCHRIFT FUR ÜBRENHEILKUNDE, Bp. LXIV. Tafel XIII. 
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X. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Zur Kenntnis der Ankylose des Hammer- 
Amboss-Gelenks. 


Von Dr. B. Hannemann, 
Assistent. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel XIV/XV. 


Die Mehrzahl der Beschreibungen von Ankylosen des Hammer- 
Ambossgelenks fällt in eine Zeit, in welcher über den anatomischen 
Aufbau dieses Gelenks die Meinungen recht verschieden waren. Während 
einige Autoren, z. B. Soemmerring!) und Brunner?) das Hammer- 
Ambossgelenk als ein wahres Gelenk auffassten, so, dass die über- 
knorpelten Gelenkflächen direkt mit einander artikulieren, glaubten 
andere, einen in die Gelenkspalte eingelagerten echten Meniskus an- 
nehmen zu müssen; zu diesen zählen Rüdinger’) und Eugen 
Körner*). Andere Autoren deuteten ihre Befunde als eine mehr oder 
weniger feste Vereinigung der Gelenkenden beider Knochen; hierzu 
gehören Luschka°) und Magnus). Letzterer kam zu dem Schlusse, 
dass Hammer und Amboss durch elastisches Gewebe fest mit einander 
verbunden seien, so wie etwa die Wirbelkörper durch Zwischenwirbel- 
scheiben; ein echtes Gelenk existiert nach ihm überhaupt nicht, 
Siebenmann’) kam zu dem Ergebnis, dass es sich bei dem Hammer- 
Ambossgelenk um eine Verbindung von Meniskus und Symphyse handele, 
indem die aus fibrösem Knorpel bestehende Mittelscheibe von längs und 


') S. Th. Soemmerring: Banderlehre 1791. 

2) Gustav Brunner: Beiträge zur Anatomie und Histologie des mittleren 
Ohres; Habilitationsschrift: Zürich 1870. 

3) Rüdinger: Beiträge zur Histologie des Gehörorgans: München 1870. 
Über die Zwischengelenkknorpel in den Gelenken der (ehörknöchelchen ; 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1871. Heft X. Notizen über die Histologie 
der Gehirknichelchen: München 1870. 

1) Eugen Körner: Die Gelenke der (rehörknöchelchen und die Knorpel 
des Ohres; Monatsschrift für Ohrenheilkunde, Jahrgang XII, 1878. 

5) Herbert Luschka: Die Gelenke und Halbgelenke des menschlichen 
Körpers: 1858. 

6) Magnus: Beiträge zur Anatomie des mittleren Ohres; 1869. 

1) Siebenmann: Anatomie des Mittelohrs. 6. Lieferung des Handbuchs 
der Anatomie des Menschen 1898, | 
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schräg verlaufenden Spalten durchsetzt werde, was an einzelnen Stellen 
einen echten Meniskus vortäusche. 

Zur Klärung der Sachlage hat nun Schmidt!) die Gelenkver- 
bindungen der Gehörknöchelchen in sämtlichen Stadien der Entwicklung 
an Serienschnitten studiert. Er bettete die Felsenbeine in toto in 
Zelloidin ein, wodurch Kunstprodukte bezüglich der Verbindung der 
Knochen ausgeschlossen wurden, wie dies wohl vorher Anlass zu Täusch- 
ungen gegeben hat. In einer grossen Anzahl von Serien verglich er 
dann genau entsprechende Punkte; die Resultate stellte er in einer 
Tabelle zusammen. Es ergab sich, dass es sich beim entwickelten 
Hammer-Ambossgelenk »um eine lockere Symphyse handelt. Es kommen 
mitunter aber auch Übergangsformen zum Meniskusgelenk, also zur 
Diarthrose, vor«. Eine typische Diarthrose wurde jedoch nicht gefunden. 

Der Bau des ausgebildeten Gelenks gestaltet sich nach Schmidt 
folgendermalsen: Auf den Knochen legt sich zunächst eine Schicht in 
Verknöcherung begriffenen Knorpels auf; in dieser Verknöcherungsschicht 
findet man typische Knorpelkapseln, mehrkernige Kapseln und freie 
Kerne: diese sind verschieden an Form und Grösse und finden sich 
besonders an der Grenze zur folgenden Schicht; zwischen ihnen liegen 
viele Kalkkörnchen. Es folgt eine von der vorigen durch eine zackige, 
aber scharfe Linie abgegrenzte hellere Schicht hyalinen Knorpels, 
bestehend aus Zellen mit schmalem, hellen Hof und kleinem Kern. 
Einzelne Kalkkonkremente finden sich auch hier. Indem diese Schicht 
allmählich eine faserige Struktur annimmt, geht sie ohne scharfe Grenze 
in die faserknorplige Verbindungszone über; ihre Kerne sind klein, sie 
hat hier und da ebenfalls kleine Kalkkristillchen und ist nun von 
verschieden zahlreichen längs und schräg verlaufenden Spalten durch- 
setzt, durch welche hier und da »zungenförmige« Gewebsinseln abge- 
grenzt werden, die bei grösserer Ausdehnung wohl wie ein Meniskus 
aussehen können; meistens kann man jedoch feine Verbindungsfäserchen 
quer durch den Spalt nachweisen. Ich habe diese Verhältnisse an einer 
grösseren Anzahl von Schnittserien aus der Sammlung unserer Klinik 
nachgeprüft und kann die Angaben von Schmidt bestätigen. Unter 
diesen Präparaten fanden sich viele, welche pathologische Veränderungen 
am Mittelohr aufwiesen, ohne dass die Struktur des Hammer-Amboss- 
gelenks wesentlich von der oben beschriebenen Form abweicht. Krank- 


1) Christian Schmidt: Zur Anatomie und Entwicklung der Gelenk- 
verhindungen der Gehérknichelchen beim Menschen: Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde, Bd. 43. 1903. 
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hafte Veränderungen in diesem Gelenk scheinen also ein nicht allzu- 
häufiges Ereignis zu sein, womit auch die Seltenheit der Hammer- Amboss- 
Ankylose im Zusammenhang stehen mag. In unserer Klinik wurden 
bei einer ununterbrochenen Reihe von 374 Radikaloperationen 5 solche 
Ankylosen gefunden. Im Ganzen sind in der Literatur nur etwa 40 Fälle 
von Hammer-Amboss-Ankylose beschrieben worden, von diesen wieder 
nur 5 genauer histologisch untersucht. Ein weiterer Fall wurde kürz- 
lich in unserer Klinik beobachtet, 


Krankengeschichte: H. L., Schülerin, 15 Jahre alt, litt seit 
10 Jahren an einer im Gefolge von Masern aufgetretenen chronischen 
Ohreiterung rechts; da der Eiter übelriechend wurde und die Sekretion 
zunahm, kam sie in unsere Klinik. Die Untersuchung ergab völligen 
Defekt des rechten Trommelfells; die Paukenhöhle war mit stinkendem 
Eiter gefüllt. Beim Spülen mit dem Paukenhöhlenröhrchen entleerten 
sich aus dem rechten Recessus epitympanicus Epidermismassen. Von 
Seiten des Labyrinths bestanden keine Erscheinungen. Nach längerer 
erfolgloser konservativer Behandlung wurde die Radikaloperation am 
18. VII. 11. ausgeführt. Der Knochen erwies sich als enorm hyper- 
ämisch ; die Dura der mittleren Schädelgrube wird nach wenigen Meissel- 
schlägen freigelegt und erweist sich als normal. Das Antrum wird in 
grosser Tiefe erreicht und ist klein. Im Recessus epitympanicus finden 
sieh grosse Mengen mazerierter. übelriechender Epidermis, ebenso in 
der Paukenhöhle, hier auch Granulationen. Der Rest des Amboss- 
körpers wird mit dem usurierten Hammer in einem Stück 
extrahiert. Keine Labyrinthfistel. Primäre Plastik. Klammernaht. 
Verband. Heilungsverlauf normal, Entlassung als geheilt am 14. X. 11. 


An dem Präparat fehlen infolge kariöser Vorgänge langer und kurzer 
Ambosschenkel und ein Teil des Hammergriffs. Beide Knöchelchen 
haften scheinbar fest aneinander. Sie werden nach vorheriger Fixierung 
in Formalin in Zelloidin eingebettet und in Serienschnitte zerlegt; die 
Schnittrichtung ist ungefähr senkrecht zur Achse des Hammergriffs. 
Es wurde gefärbt mit Haemalaun-Eosin und nach den Methoden von 
Weigert (Elastica) und von van Gieson. 


In den obersten Schichten sind die Markräume stark erweitert und 
reichen oft bis dicht an die Oberfläche der Knochen, auch in der Gegend 
des Gelenks,; ihre Hohlräume sind vielfach mit Bindegewebe ausgefüllt, 
in welches hier und da Rundzellenhaufen eingelagert sind; die Ränder 
der Markräume sind glatt und zeigen nirgends Osteoklasten. Die 
Knochensubstanz selbst erscheint normal. Das Periost ist bei den 
obersten Schnitten nur streckenweise erhalten und verdickt. Die Gelenk- 
bänder sind nicht verändert; sie enthalten sehr viele elastische Fasern. 

11° 
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Am Gelenk folgt auf den Knochen eine Schicht hyalinen Knorpels mit 
zahlreichen Kalkeinlagerungen besonders in den proximalen Zellen. 
Eine hyaline Schicht ist angedeutet, doch sind auch diese normalerweise 
hellen Zellen mit zahlreichen Kalkkörnchen beladen. Letztere finden 
sich auch in der faserknorpligen Zwischenschicht in reichlichen Mengen ; 
elastische Fasern sind nur sehr spärlich nachweisbar; eine Spaltbildung 
ist nicht sichtbar. In den folgenden Schnitten erweitern sich die Mark- 
räume in der Gelenkgegend ganz enorm; die trennende Knochenspange 
wird immer schmäler und verschwindet schliesslich ganz. Man sieht 
auf einem solchen Schnitt (Fig. 1.) einen grossen mit Bindegewebe 
gefüllten Markraum (1); seine distale Wand ist glatt und grenzt an 
Knochen (2); seine proximale, dem Gelenk zugekehrte Seite wird begrenzt 
von einem schmalen Wall von grossen Kalkkonkrementen (3), die so 
zahlreich sind, dass man von etwa vorhandenen Zellen nichts erkennen 
kann; nur an den Stellen, an denen der Knochen an das Gelenk an- 
stösst, sieht man hyaline Knorpelzellen (4), ebenfalls mit zahlreichen 
Kalkeinlagerungen. Auf der Hammerseite sieht man in kleinerem Mafs- 
stab dasselbe Bild (I); daneben sieht man auch Markräume, die ganz 
von hyalinen, in Verkalkung befindlichen Knorpelmassen (IT) ausgefüllt 
sind. Von einer hyalinen Schicht ist hier nichts mehr zu sehen; an 
die mit grossen Kalkplatten bedeckte Verkalkungszone stösst unmittelbar 
in zackiger Linie die Zwischenscheibe aus Faserknorpel; auch in ihr 
treten jetzt Kalkanhäufungen (III) in solchen Mengen auf. dass man 
darin pathologische Vorgänge erkennen muss. Ähnliche Bilder bieten 
nun die folgenden Schnitte bis zum Beginn des mittleren Drittels des 
Gelenks. Das Periost erscheint hier sehr stark verdickt und mit Rund- 
zellen infiltriert; die Ränder der erweiterten Markräume sind an ver- 
einzelten Stellen zackig. Die faserige Struktur ist in der Mitte des 
Gelenks verloren gegangen und es tritt an Stelle des Faserknorpels 
hyaliner Knorpel auf. Er bildet sich nun durch immer stärkere Kalk- 
imprägnation zu einer Schicht verkalkten hyalinen Knorpels um; diese 
bildet eine Brücke (Fig. II), welche die beiden Knochen fest mit ein- 
ander verbindet und sich etwa über das mittlere Drittel der Dicke des 
ganzen Gelenks verfolgen lässt. Bei Schnitten aus der Mitte des Gelenks 
erreicht die Verkalkung ihre höchsten Grade. Die Kalkkristalle liegen 
hier (Fig. II) sogar im Bindegewebe der Markräume (I); letztere sind, 
wie auf den früheren Schnitten, von der Faserknorpelscheibe nur durch 
eine hier breite Verkalkungszone getrennt; ihre Knorpelzellen sind 
deutlich sichtbar und scheinen in die Markräume einzudringen; man 
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sieht in einem solchen Markraum distalwärts Bindegewebe (Il), dann 
proximalwärts einen Wall von grossen Kalkstückchen (I) und dahinter 
hyaline Knorpelzellen (III), die in die Verkalkungsschicht des Gelenks 
übergehen. Weiter abwärts nimmt die Verkalkung an Mächtigkeit ab, 
indem in umgekehrter Reihenfolge dieselben Veränderungen auftreten, 
die eben beschrieben wurden. Die Schnitte des unteren Drittels ent- 
sprechen im ganzen den oben beschriebenen Verhältnissen des normalen 
Gelenks, nur fehlt scheinbar die Schicht heller hyaliner Zellen, die von 
einigen Autoren als Perichondrium aufgefasst wird; ihre Zellen sind 
von denen der Verkalkungsschicht nicht zu unterscheiden. An der 
Grenze von unterem und mittlerem Drittel, wo die Schnitte keine 
gröberen krankhaften Verändernngen mehr zeigen, tritt auf der Ober- 
fläche besonders des Amboss eine Schicht mit Hämatoxylin stark gefärbter 
Zellen auf; die unteren sind kubisch, nach aussen hin platten sie sich 
stark ab und zeigen an der Oberfläche starke Verhornungserscheinungen ; 
wir haben hier die Cholesteatommatrix vor uns; normale Schleimhaut 
ist nirgends sichtbar. 

Wir finden also hier eine im mittleren Drittel des Gelenks gelegene 
— intraartikuläre -—— Ankylose des Hammer-Ambossgelenks, bedingt 
durch verkalkte Knorpelgrundsubstanz; der Fall hat Ähnlichkeit mit 
einem von Szamoylenko!) veröffentlichten. Echte Knochenbildung, 
wie in dem ersten von Frey?) untersuchten Falle, besteht hier nicht. 
Immerhin besteht die Möglichkeit, dass auch in unserem Falle bei 
längerem Fortbestehen des Krankheitsprozesses durch Umwandlung der 
verkalkten Knorpelgrundsubstanz in Knochen sich eine knöcherne Anky- 
lose hätte entwickeln können. 

Was nun die Ätiologie dieser Erkrankung anbetrifft, so sind die 
meisten Autoren der Ansicht, dass es sich um einen chronischen Adhäsiv- 
prozess infolge von Mittelohrentzündung handelt. In der Tat bestanden 
bei der grossen Mehrzahl der bisher bekannten Fälle, ebenso wie bei 
dem eben beschriebenen, Mittelohreiterungen. Die wenigen Fälle, bei 
denen eine solche Erkrankung nicht vorgelegen zu haben scheint, sind 
histologisch nicht untersucht worden. Es ist auffallend, dass bei den 
bisher bekannten Fällen eigentliche Entzündungsprodukte im Gelenk, 
wie wir sie bei entzündlichen Vorgängen in anderen Gelenken finden, 


1) Szamoylenko: Ein Fall von Hammer-Amboss-Ankylose: Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde, Jahrg. 39, 1905. S, 192. 

2) Frey: Die Ankylose des Hammer-Ambossgelenkes; Archiv f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 61, 1904. 
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nicht nachweisbar sind. Dass eine echte Arthritis im Hammer-Amboss- 
gelenk vorkommt, beweist eine Schnittserie unserer Sammlung; es handelt 
sich um Tuberkulose des Felsenbeins; man sieht dort in der faser- 
knorpligen Zwischenscheibe ein typisches tuberkulöses Granulationsgewebe 
mit Verkäsungen und Riesenzellen ; eine Ankylose war nicht vorhanden. 
Es wäre möglich, dass der chronische Entzündungsprozess beim Zustande- 
kommen der Ankylose nur eine mittelbare Rolle spielt, und zwar dadurch, 
dass er die Funktion des Gelenkes aufhebt. Diese Ruhigstellung des 
Gelenks kann hervorgerufen werden einmal direkt durch entzündliche 
Verwachsungen oder Exostosenbildung. Sodann muss aber auch eine 
Ruhigstellung des Gelenks stattfinden, wenn durch irgendwelche Vorgänge 
die Kette der Gehörknöchelchen an einer oder mehreren Stellen ununter- 
brochen ist. Dies ist der Fall bei kariösen Vorgängen. Eine Illustration 
dazu liefern 4 in unserer Sammlung befindliche getrocknete Präparate 
von Hammer-Ambossankylose, und als fünften Fall kann ich den von 
mir untersuchten hinzurechnen; bei allen diesen bestand eine Mittelohr- 
eiterung, welche zu Karies der Knöchelchen geführt hatte, und zwar 
sind bei allen 5 Präparaten der lange und der kurze Ambosschenkel 
zum Schwund gebracht worden. Es ist verständlich, dass das Gelenk 
dadurch völlig bewegungslos geworden ist, indem das Ambossrudiment 
ohne Verbindung mit dem Steigbügel und ohne Anlagerung an die 
Antrumschwelle dem Hammerkopfe anhängt. Infolge dieser Ruhigstellung 
nun kann es — wie bei anderen Gelenken — erstens zur Kapsel- 
schrumpfung kommen und damit zur periartikulären oder Kapselankylose !). 
Zweitens aber treten in dem nicht. mehr bewegten Gelenk bindegewebige 
oder knorplige Wucherungen auf, welche die Gelenkflächen mit einander 
verlöten. Aus dieser intraartikulären Versteifung geht dann später die 
knöcherne hervor, welche auch unmittelbar nach ausgedehntem Knorpel- 
zerfall entstehen kann. Derartige Vorgänge treten uns bei allen Gelenken 
entgegen, die durch irgend welche Zufälle längere Zeit ausser Funktion 
gesetzt sind. Daneben mögen auch Entzündungen oder Verletzungen des 
Gelenkes selbst Ursache einer AnkyJose sein; doch fehlen hierzu bisher 
histologische Belege. 


Ausführliche Literaturangäaben finden sich in den zitierten Arbeiten 
von Christian Schmidt, Frey und Szamoylenko. 


1) Hierhin gehört vielleicht der Il. Fall von Frey. Archiv f. ©. 61. 1904. 
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Hannemann, Zur Kenntnis der Ankylose des Hammer-Amboss-Gelenks. 


Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden, 
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(Aus dem Laboratorium der Ohren- und Kehlkopfklinik 
zu Rostock). 


Beitrag zur Kenntnis der entzündlichen Er- 
krankungen der Labyrinthfenster- Membranen 
und ihrer Bedeutung für die Genese der 
Labyrinthinfektion. 


Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg. 
Mit 3 Abbildungen im Text. 


Durch die von Jahr zu Jahr mehr in den Vordergrund des In- 
teresses tretende pathologische Histologie des Felsenbeins sind unsere 
Erfahrungen über die Pathogenese der Labyrinthentzündung in ganz 
besonders hohem Malse gefördert worden. Mögen auch jetzt noch Fälle 
vorkommen, bei denen selbst für das Mikroskop die Aufdeckung des 
Infektionsmodus des Labyrinths mit grossen, ja unüberwindlichen 
Schwierigkeiten verknüpft ist — ich verweise nur auf die jüngste Ver- 
öffentlichung von G. Alexander (M. f. O. 1911, S. 482) — so ist 
doch zweifellos die Zahl solcher unaufgeklärten und unaufklärbaren 
Fälle in stetiger Abnahme begriffen. Namentlich seitdem durch die 
Publikationen von Habermann, Scheibe, Nager, Herzog, 
Lange, Mayer, Uffenorde u. a. die Möglichkeit eines Hindurch- 
wanderns der Entzündung vom erkrankten Mittelohr durch die in ihrer 
Kontinuität erhaltenen Weichteile der Labyrinthfenster — Lig. annulare 
stapedis und Membrana tympan. sec. — erwiesen worden ist, haben 
eine Reihe von Labyrinthitiden, deren Zustandekommen in der vor- 
histologischen Zeit ein Rätsel blieb und bleiben musste, ihre Erklärung 
gefunden. Wir wissen nunmehr, dass es eine tympanale Labyrinthitis 
ohne wirklichen Durchbruch, ohne Kontinuitätstrennung der scheidenden 
Labyrinthwand gibt. Die Rolle, welche den Labyrinthfenstern für die 
Genese der Labyrinthentzündung zugesprochen werden muss, hat mit 
dieser Erkenntnis an Bedeutung erheblich gewonnen. 


Die Zahl der anatomisch untersuchten Fälle von » Durchwanderung 
der Fenstermembranen«e — um mich dieses Ausdruckes der Kürze 
wegen zu bedienen — ist noch verhältnismälsig gering, die dabei an 
den Fensterverschlüssen sich abspielenden pathologischen Prozesse sind 
noch nicht genügend erforscht. 


156 K. Grünberg: Beitrag zur Kenntnis der entzündlichen 


Überblicken wir die vorliegenden Befunde, so muss zunächst 
hervorgehoben werden, dass, soweit die teilweise sehr summarische 
Schilderung eine Beurteilung in dieser Richtung überhaupt zulässt, der 
Beweis für die Möglichkeit einer Einwanderung der Entzündung durch ` 
die völlig intakten Fensterweichteile bisher nicht erbracht 
worden ist. Wenn Mayer (M. f. O. 1909, S. 607) in der Epikrise 
zu dem von ihm beobachteten Falle einer ganz frischen Labyrinthreizung 
bei Scharlachotitis erwähnt, dass die Membran des runden Fensters 
ebenso wenig wie das Ringband infiltriert oder nekrotisch befunden, 
noch dass ein Durchbruch zu sehen war, so geht doch aus der näheren 
Beschreibung der Befunde hervor, dass auch in diesem Falle von einem 
Intaktsein der Membranen nicht gesprochen werden kann. Abgesehen 
von der Nekrose ihres Schleimhautüberzuges war »die Faserung des 
Ligamentum annulare verwischt und namentlich die Randpartien hatten 
ein mehr homogenes Aussehen.< Wenn ferner Nager (Z. f. O. Bd. 53) 
zu dem von ihm publizierten Fall von beginnender Labyrinthitis bei 
Otitis media tuberculosa bemerkt: »Bei intaktem Ringband kann 
schon eine Infektion des Labyrinths stattfinden«, so liegt hier eine 
Ungenauigkeit des Ausdruckes — »intakt« identisch mit »nicht durch- 
brochen« — vor, denn in der Beschreibung des mikroskopischen Be- 
fundes heisst es ausdrücklich: »Das Ringband erscheint verdickt und 
infiltriert. « 

Wegen des »Intaktseins« der Fensterweichteile, ganz abgesehen 
von anderen im gleichen Sinne sprechenden Befunden, muss ich daher 
auch nach wie vor daran festhalten, dass in einem von mir beschriebenen 
Falle von Labyrinthitis serosa (Z. f. O. Bd. 57) die Infektion des 
Labyrinthinnern nicht vom Mittelohr, sondern von den Meningen aus 
erfolgte und die yegenteilige Auslegung Uffenordes (Verh. der d. 
otol. Ges. 1910) zurückweisen. 

Die bisher in Fällen von »Durchwanderung« der Entzündung be- 
schriebenen Veränderungen an den Fenstermembranen lassen, wie bereits 
angedeutet, ein wünschenswertes Eingehen auf histologische Details nur 
allzu häufig vermissen, doch ergibt sich aus ihnen immerhin, dass dabei 
vorwiegend zweierlei pathologische Prozesse in Erscheinung treten: die 
entzündliche Infiltration und die Nekrose. 

Erstere kennzeichnet sich durch mehr oder weniger starke An- 
häufung von Leukocyten im Gewebe der Fensterweichteile, die infolge- 
dessen mehr oder minder verdickt erscheinen. Die Gewebsstruktur ist 
dabei zunächst. wenigstens erhalten, allerdings oft durch stärkere Leuko- 
eytenansammlung verdeckt. Elastische Fasern und Bindegewebskerne 
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firben sich in normaler Weise. Bei fortgeschrittenen Graden der ent- 
zündlichen Infiltration leidet naturgemäfs auch die Struktur des Gewebes, 
es kommt schliesslich zur eitrigen Gewebseinschmelzung: die »-Durch- 
wanderung« führte zum »Durchbruch«. 

Im Gegensatz hierzu tritt bei der Nekrose der Fensterweichteile 
die Schädigung der Gewebsstruktur von Anfang an in den Vordergrund: 
die faserige Beschaffenheit von Lig. annulare und Membrana tympan. 
sec. wird undeutlich, die Fasern quellen, ihre Färbbarkeit leidet, die 
Kerne zerfallen und verschwinden schliesslich ganz. Das Gewebe er- 
scheint mehr oder weniger homogen. Als Paradigma einer fort- 
geschrittenen, wenn auch noch nicht vollendeten Nekrose sei hier die 
genaue Schilderung Nagers (Z. f. O. Bd. 57) angeführt und auf 
Fig. 2b seiner Abbildungen verwiesen: 

»Besonders der hintere, gegen den Nervus facialis gerichtete Um- 
fang des Ringbandes lässt die normale Längsstreifung und die parallele 
Anordnung der spindelförmigen Bindegewebskerne vermissen. Hier 
scheint das Ligamentum annulare hyalin verändert, die vereinzelten 
Kerne sind regellos eingestreut, oft sind es nur Trümmer oder kleine 
Granula, ähnlich denjenigen der eosinophilen Zellen,- die elastischen 
Fasern sind nicht mehr erhalten. < 

Bei dem fühlbaren Mangel an derartig detailierten Beschreibungen, 
bei der relativen Seltenheit einschlägiger Beobachtungen überhaupt er- 
scheint es wünschenswert, in jedem zur anatomischen Untersuchung ge- 
langenden Falle den feineren histologischen Vorgängen an den erkrankten 
Fensterweichteilen mehr Beachtung zu schenken als dies bisher der 
Fall war. 

Von diesem Standpunkt aus rechtfertigt sich die nachfolgende 
Veröffentlichung, die auch sonst in pathologisch-anatomischer Beziehung 
mancherlei Interesse beanspruchen dürfte. 

Es handelt sich um die Schläfenbeine eines an Scharlach gestorbenen 
10 jährigen Kindes. 

Die Untersuchung der Ohren hatte zu Lebzeiten eine doppelseitige 
Otitis media mit grosser Trommelfellperforation und spärlicher eitriger 
Sekretion ergeben. Ob die Ohreiterung während des Scharlachs auf- 
getreten oder schon vorher bestanden hatte, war beim Mangel zuver- 
lässiger anamnestischer Angaben nicht zu eruieren. 

Eine Funktionsprüfung konnte bei dem schweren Allgemeinzustand 
nicht vorgenommen werden. 

Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen der Sepsis. 

Die zwölf Stunden nach dem Tode vorgenommene Körpersektion ergab: 
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Eitrig fibrinöse Pleuritis links, Pyelitis links, leichte Cystitis. 
Hyperämie des Gehirns. 

Die Schlafenbeine wurden in der üblichen Weise fixiert und in 
Zelloidin eingebettet, das linke horizontal, das rechte vertikal zur 
Pyramidenachse geschnitten. Die Schnittfärbung erfolgte mit Häma- 
toxylin-Eosin, nach van Gieson, nach Weigert (Resorcin-Fuchsin) 
und nach Gram. 

Mikroskopischer Befund. 

Linkes Schläfenbein: (Horizontalschnitte). 

Labyrinth: Diffuse, eitrig hämorrhagische Entzündung, die im 
Vorhof und den Bogengängen zu weitgehender Zerstörung der häutigen 
Gebilde geführt hat. Wo letztere, wie die Nervenendstellen, noch in 
der Form einigermafsen erhalten sind, zeigen sie hämorrhagische In- 
farzierung, an anderen Stellen verwaschene Struktur und mangelnde 
Kernfärbung. Auch das Endost ist grösstenteils in Verlust geraten, 
resp. nekrotisch. 

In der Schnecke ist nur die Membrana basilaris und das Lig. 
spirale erhalten, letzteres ebenfalls vielfach beginnende Nekrose zeigend. 
Das den Wänden der Labyrirthhohlräume in mehr oder weniger dicker 
Schicht aufliegende Exsudat besteht grossenteils aus mit Eosin schmutzig 
rot gefärbten, scholligen und körnigen Detritus- und hyalinen Gerinnungs- 
massen, denen Leukocyten und desquamierte Epithelien in wechselnder 
Menge beigemischt sind. Eine derartige vorwiegend aus 
nekrotischen Massen bestehende Schicht bedeckt auch 
die innere Stapesplatte, ihren tiefsten Partien sind 
reichliche, auffallend dunkel tingierte Kerntrümmer 
beigemengt. Die Innenfläche der Membrana tympani 
secundaria zeigt dagegen einen dicken Belag reinen 
Eiters. 

Die Entzündung setzt sich auf dem Wege der Nervenkanäle 
zentralwärts fort; Ganglion spirale von lLeukocyten durchsetzt, seine 
Zellen grossenteils zerfallen. Die entzündliche Infiltration reicht zwischen 
den Fasern und in den Scheiden des Nervus acusticus bis etwa zur 
Mitte des Porus acusticus int. 

In den Exsudatmassen des Labyrinths lassen sich 
bei Gramscher Färbung Bakterien (Staphylokokken und Strepto- 
kokken) in evormer Menge nachweisen, die stellenweise bis 
ins Ganglion spirale und die Nervenkanäle der Schneckenspindel zu 
verfolgen sind. 

Mittelohr: Soweit die Weichteilsbekleidung der pneumatischen 
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Zellen in der Umgebung des Antrums noch erhalten ist, zeigt dieselbe 
starke bindegewebige Verdickung, grösstenteils ist sie jedoch nekrotisch 
zerfallen, das Lumen der Zellen angefüllt mit eitrigem Exsudat und 
von Bakterien durchsetzten Detritusmassen. Die knöchernen Zwischen- 
wände sind ebenfalls vielfach nekrotischh Im Antrum und Recessus 
epitympanicus ist die Schleimhaut teils hochgradig verdickt, entzündlich 
infiltriert, teils völlig zerstört, das Epithel fehlt überall. Verschiedent- 
lich findet sich Karies und Nekrose der obersten Knochenlagen, so an 
der lateralen Wand des Fazialiskanals, der äusseren Wand des Recessus, 
den Gehörknöchelchen. Unterer Teil des langen Ambosschenkels, 
Ambossteigbügelgelenk und Stapesköpfchen hochgradig rarefiziert. Das 
Trommelfell ist nahezu völlig zerstört. Die Paukenhöhlenschleimhaut 
fehlt an vielen Stellen ganz, an anderen, namentlich am Ostium tympan. 
tubae ist sie stark verdickt, entzündlich infiltriert, das Epithel ist nur 
in den lateralen Teilen der knöchernen Tube erhalten. 

Den Wänden der Paukenhöhle liegen eitriges Exsudat und nekro- 
tische, von Bakterien wimmelnde Massen auf. 


Labyrinthfenster. 


1. Ovales Fenster. Die Fensternische ist von eitrigem Ex- 
sudat angefüllt, das gegen die Stapesplatte hin in nekrotische Massen 
übergeht, denen riesige Haufen von Bakterien beigemischt sind. Letztere 
überziehen, an Zahl beständig zunehmend, die Oberfläche des Lig. 
annulare und der Stapesplatte mit einem förmlichen Poister. Die 
Schleimhaut der Nische ist zum Teil zerstört. Ihre hintere Wand 
lässt jedoch noch einen ziemlich dicken, bindegewebigen Überzug 
erkennen, dessen Zellkerne keine Färbung mehr annehmen. Ein 
nekrotisches Gewebe von gleicher Beschaffenheit überzieht auch die 
Oberfläche der sonst intakten Stapesplatte und die Steigbügelschenkel. 
Die Stapesplatte ist in ihrem hinteren Umfang in geringem Malse 
tympanalwärts luxiert. 

Im Lig. annulare sind nur bei starker Vergrösserung noch ver- 
einzelte Kernschatten zu erkennen, im übrigen erscheint es homogen, 
strukturlos, hellrot gefärbt (Hämatoxylin-Eosin-Färbung). Diese gleich- 
mälsig rote Färbung wird im vorderen Teil des Ligaments durch einen 
dunkleren, schmutzig roten, die Mitte des Ligaments in ganzer Dicke 
durchsetzenden Streifen unterbrochen, der bei starker Vergrösserung 
eine körnige oder wolkige Beschaffenheit zeigt, die vestibular wie 
tympanalwärts einen mehr scholligen Charakter annimmt und hier wie 
dort in die oben geschilderten der Stapesplatte aufliegenden Ent- 
zündungs- bezw. Zerfallsmassen übergeht. In dem hinteren, dem N. 
facialis zugekehrten Teil des Ringbandes ist der Zerfall weiter fort- 
geschritten: die Mitte des Ligaments besteht aus unregelmälsigen 
Schollen, welche grössere Lücken zwischen sich lassen, so dass ein Spalt 
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das lI,igamentum zu durchsetzen scheint. Dieser Spalt ist nach aussen 
von der in ihrer Lage erhaltenen, aber völlig strukturlosen periostalen 
ligamentösen Bindegewebsschicht des Ringbandes überbrückt, nach 
innen mündet er scheinbar direkt zwischen den das Ligament be- 
deckenden Zerfallsmassen (siehe Fig. 1). Die Kernfärbung der Knorpel- 
zellen im hyalinen Belag von Stapesplatte und Fensterrahmen hat 
vielfach gelitten. 
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Horizontalschnitt dureh den hinteren Abschnitt des Lig. 
annulare vom linken Schläfenbein. (Färbung mit Hämatoxvlin-Kosin!. 
Leitz Oc. 3. Oh). 3. 

Der äussere periostale Abschnitt des Ringbandes (a.e. R.B.) ist der Lage 
nach erhalten. seine Struktur ist verwischt. Kernfärbung fehlt. Er geht beider- 
seits in das verdickte. aber ebenfalls nekrotische Periost (Pe.) der Stapesplatte 
(St.P.) bezw. des Fensterrahmens (F.R.) über. 

Die mittleren und inneren Teile des Ringbandes sind schollig zerfallen 
(sch.) und gehen ohne Grenze in die der vestibularen Fläche aufliegenden 
Detritusmassen über. in denen dunkle Kernfragmente zu erkennen sind (De.). 

Die Mitte des Ringbandes ist von einem gewundenen Spalt durchsetzt. 
In bezw. auf den äusseren Schichten des Ringhbandes und auf dem angrenzenden 
Periost liegen mächtige Bakterienhaufen ({Ba.). 
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Die elastischen Fasern zeigen eine, wenn auch verschwommene 
Färbung nur noch hier und da in den- seitlichen, an den Knorpel- 
überzug von Stapesplatte resp. Fensterrahmen angrenzenden Partien, 
in den mittleren sind sie nicht mehr nachzuweisen. Am besten erhalten 
sind sie in der auch normalerweise am reichlichsten mit ihnen ver- 
sehenen periostalen äusseren Schicht des Ligaments, die in ihrer Konti- 
nuität nirgends in gröberer Weise durchbrochen, wenngleich stellenweise 
gelockert erscheint. Die innere endostale Elastikaschicht ist dagegen 
oft bis auf einzelne weit auseinandergedrängte Fasern verdünnt, in 
ihrer Totalität abgehoben und nach innen vorgebuchtet (siehe Fig. 2). 
In die weiten Lücken zwischen die einzelnen Fasern drängen sich die 
geschilderten nekrotischen Massen. ni 


Bakterien lassen sich im Bereich des Ringbandes 
nur in den äussersten periostalen Schichten nachweisen. 


Figur 2. 


tympanal 





vestibular 


Schnitt aus derselben Stelle wie in Fig. 1. Elastika-Färbung 
nach Weigert ohne Vorfärbung. Leitz Oc. 3, Obj. 3. 


Die äussere Lage des Ringbandes (ae R.B.) ist schräg getroffen. Sie 
zeigt gute Elastikafärbung. In der nach innen folgenden Schicht zeigen die 
elastischen Fasern teils grosse Lücken, teils färben sie sich nur noch ver- 
schwommen in den seitlichen Partien (v.). Der mittlere Teil des-Ringbandes (m) 
zeigt keine Elastikafärbung mehr, während die innere endostale Schicht (i. R. B.) 
stark rarefiziert, vestibularwärts ausgebuchtet und von weiten Lücken durch- 
setzt erscheint. St. P. Stapesplatte, F.R. Fensterrahmen. 
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2. Rundes Fenster. Das die Nische ausfillende Exsudat zeigt 
die gleiche Beschaffenheit wie beim ovalen Fenster beschrieben. Die 
Weichteilsbekleidung der Nischenwände ist jedoch erhalten und besteht 
aus einem ziemlich dicken, von weiten Gefässen durchsetzten Binde- 
gewebe, auf dem stellenweise ein niedriger Epithelbelag zu erkennen ist. 


Die Membrana tympani sec. ist in Form und Lage durchaus 
erhalten, ihre faserige Struktur ist jedoch nicht mehr erkenntlich, die 
Kerne nur noch als kaum tingierte Schatten angedeutet. Ihre äussere 
Fläche ist von Epithel entblösst und von einem dichten. fast nur aus 
Bakterien bestehenden Polster bedeckt. 


Die elastischen Fasern tingieren sich nach Weigert nur schwach, 
erscheinen verschwommen, sind jedoch im einzelnen noch gut zu diffe- 
renzieren. 

Die Gramsche Färbung zeigt Haufen und Ketten von Kokken 
nicht allein auf der Oberfläche, sondern auch bereits zwischen den 
äussersten Gewebsschichten der Membran. 

Rechtes Schläfenbein (Vertikalschnitte). 

Labyrinth: Die Labyrinthhohlräume zeigen diffuse, seropurulente 
Entzündung leichteren Grades. In der Schnecke sind die Weichteile 
durchweg erhalten. Die straff gespannte Reissnersche Membran ist 
teilweise mit der Membrana tectoria und diese mit dem Cortischen 
Organ verklebt, dessen Zellen nur undeutlich zu differenzieren sind. 
An den Wänden des peri- und endolymphatischen Raumes lagern schmale 
Schichten geronnener Lympht, die abgestossene Epithelien. und ver- 
einzelte Leukocyten einschliessen. Auf der Innenfliche der Mem- 
brana tympani secundaria liegt eine dickere Schicht 
rein zelligen Exsudats. 

Im Vorhof und den Bogengängen sind die Entzündungs- 
erscheinungen etwas intensiver, die Exsudatsicheln massiger, die Zell- 
beimengungen reichlicher, ganz besonders auf der Innenfläche 
der Stapesplatte. Hier lassen die tieferen zellreichen 
Schichten des Exsudats eine Kernfärbung oft vermissen, 
an anderen Stellen liegen dicht gedrängte, auffallend 
dunkel gefärbte Kerntrümmer. 

Die Weichteile sind auch im Vorhof und den Bogengängen er- 
halten. Nerven und: Ganglien des Labyrinths ohne besondere Ver- 
änderungen. 

Bakterien lassen sich im Labyrinthinnern nicht 
nachweisen. 

Mittelohr: Die Mittelohrräume zeigen ausgedehnte eitrig-nekro- 
tisierende Entzündung, die namentlich am Dach der Paukenhöhle und 


Erkrankungen der Labyrinthfenster-Membranen etc. 163 


im Recessus epitympanicus zu teilweisem Verlust der Schleimhaut und 
Nekrose des Knochens geführt hat. Die Gekörknöchelchen sind an ver- 
schiedenen Stellen arrodiert, ihre Markräume erweitert, die Spongios.:- 
bälkchen nekrotisch. Das Ambossteigbügelgelenk ist intakt. Das 
Trommelfell fehlt völlig. An der oberen Wand des knöchernen Gehör- 
gangs sind die Weichteile entzündlich infiltriert, zum Teil eitrig ein- 
geschmolzen. Durch eine Dehiszenz an der lateralen vorderen Wand 
des Fazialis hat die Entzündung auf das Perineurium desselben über- 
gegriffen, der Nerv selbst ist intakt. 


In dem teils eitrigen, teils aus Detritusmassen be- 
stehenden Exsudat liegen massenhaft Staphylokokken 
und Streptokokken. 


Labyrinthfenster. 


1. Ovales Fenster: Nur am Eingang der Nische findet sich 
noch ein aus entzündlich infiltrierter Schleimhaut bestehender Weich- 
teilüberzug, auf dem das Epithel stellenweise erhalten ist. In der Tiefe 
ist der Knochen völlig entblösst, die Nische von Eiter und nekrotischen 
Massen erfüllt. Die Stapesplatte befindet sich in normaler Lage, ist an 
einzelnen Stellen durch Arrosion von aussen her verdünnt, aber nirgends 
durchbrochen. Das Lig. annulare ist durchweg in seiner Kontinuität 
erhalten, seine Struktur jedoch gänzlich verwischt, die Kerne nur noch 
als Schatten zu erkennen. 

Der Stapesplatte und dem Ringband liegen grosse Haufen von 
Bakterien unmittelbar auf und durchsetzen letzteres an einzelnen Stellen 
bis über die Mitte seiner Dicke hinaus, lassen sich jedoch nirgends bis 
zur inneren Oberfläche verfolgen. 

In der Umgebung der Bakterienhaufen finden sich hier und da helle 
Höfe, in deren Bereich das Gewebe aufgelöst, verflüssigt zu sein scheint. 

Die elastischen Fasern färben sich nur in der inneren und äusseren 
periostalen Schicht einigerniafsen deutlich, erscheinen jedoch auch hier 
verschwommen, in ihrem Gefüge gelockert, auseinandergedrängt, stellen- 
weise zerfallen, sodass grössere Lücken entstehen. 


2. Rundes Fenster: Die Wände der Nische sind von einem 
dicken, cystische Räume einschliessenden, bindegewebigen Polster über- 
zogen, welches geringe kleinzellige Infiltration und Hyperämie erkennen 
lässt. Der Nischenraum wird durch breite Bindegewebsstränge, die 
sich von Wand zu Wand hinüberspannen und von denen einer auch an 
der Membrana tympani sec. inseriert, in mehrere Hohlräume geteilt, 
die überall von einem niedrigen Epithel ausgekleidet und mit eitrigem 
bakterienhaltigem Exsudat ausgefüllt sind. Zeichen von Nekrose finden 
sich nirgends. Die Membrana tympani secund. ist in Lage und Form 
erhalten, ihr epithelialer Überzug unversehrt, Kernfärbung und Struktur 
gut erkenntlich. Nur an einer zirkumskripten Stelle in der unteren 
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Hälfte der Membran ist diese auf dem Durchschnitt spindelförmig ver- 
dickt und zeigt neben Proliferation der Bindegewebskerne eine ziemlich 
starke entzündliche Infiltration ihres Gewebes, die sich durch die ganze 
Dicke hindurch erstreckt. In der Mitte dieser Anschwellung liegen 
wolkige, offenbar aus Bakterien bestehende Haufen. An der dieser 
Durchwanderungszone entsprechenden Stelle findet sich auf der inneren 
Fläche der Membran ein besonders dicker Belag von Leukocyten und 
desquamierten Epithelien, von dem sich das im übrigen wohl erhaltene 
Endothel nicht mehr deutlich abhebt (siehe Fig. 3). 

Bei Gra m scher Färbung sieht man, dass im Bereich der erwähnten 
Anschwellung Bakterien von aussen her in immer dichteren Haufen in 
die Membran eindringen, ohne jedoch irgendwo die innere Oberfläche 
zu erreichen. 





Vertikalschnitt durch die Membrana tympani secundaria 
vom rechten Schläfenbein. (Färbung mit Hämatoxylin-Eosin.) Leitz 
Oc. 1, Obj. 3. 

Der Schnitt trifft die zirkumskripte, hochgradig entzündlich infiltrierte 
Stelle der Membran, in deren Mitte grosse wolkige Bakterienhaufen liegen. 

Str. Bindegewebiger, stellenweise entzündlich infiltrierter Verwachsungs- 
strang zwischen Membran und Nischenwand. 

E. Eitriges Exsudat in der Fensternische. 

Eı. Eitriges Exsudat auf der Innenfläche der Membran. 
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Die elastischen Fasern der Membran firben sich in ausgezeichneter 
Weise: selbst in dem von der entzündlichen Infiltration und Bakterien- 
invasion betroffenen Bezirk sind sie erhalten, wenn schon gelockert, 
auseinandergedriingt. Nur im Bereich des schon bei schwacher Ver- 
grösserung sichtbaren mächtigen Bakterienkonglomerats in der Mitte 
der infiltrierten Partie finden sich grössere, offenbar durch Gewebszerfall 
enstandene Lücken. 


Wenn wir den geschilderten Fall vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus etwas genauer betrachten, so finden wir bei einem 
durch Septiko-Pyämie zum Tode führenden Scharlach eine doppelseitige 
eitrige Otitis media, die in den Mittelohrräumen zu ausgedehnter 
Nekrose der Weichteile stellenweise unter Mitbeteiligung des Knochens 
geführt hat. Ob die Otitis media während des Scharlachs akut ent- 
standen oder ob eine Mittelohreiterung schon vorher vorhanden gewesen 
war, liess sich anamnestisch nicht feststellen. Aus dem mikroskopischen 
Befund lässt sich jedoch schliessen, dass der vorliegende akute Prozess 
jedenfalls kein ganz intaktes Mittelohr befallen hat. Dafür spricht die 
bindegewebige Verdickung der Schleimhaut, soweit dieselbe noch er- 
halten, dafür spricht namentlich die Bindegewebsneubildung in der 
Nische des runden Fensters der rechten Seite. 

Beiderseits hat die Mittelohrentzändung durch die Weichteile der 
Fensterverschlüässe — Lig. annulare und Membrana tympani secund. - 
auf das Labyrinth übergegriffen: Rechts besteht ganz frische, vor- 
wiegend seröse, links fortgeschrittene eitrige l.abyrinthitis. Während 
letztere sich durch den kolossalen Reichtum des Exsudats an Bakterien 
auszeichnet, die mit der Bakterienflora des Mittelohrs übereinstimmen, 
können in den Labyrinthhohlräumen der rechten Seite Bakterien nicht 
nachgewiesen werden. Unter Berücksichtigung des Umstandes, dass 
auch auf dieser Seite in der Paukenhöhle massenhaft Bakterien auf- 
zufinden waren, die sich bis tief ins Gewebe des Lig. annulare und der 
Membrana tymp. sec., jedoch nirgends bis zur inneren Oberfläche dieser 
Membranen verfolgen’liessen, ist wohl die Schlussfolgerung berechtigt, 
dass wir es hier mit einem durch Diffusion von Bakterien- 
toxinen bedingten labyrinthären Reizzustand leichteren 
Grades zu tun haben, eine Anschauung, die von mir übrigens 
schon früher!) anlässlich der Untersuchung eines Falles von Labyrin- 
thitis serosa, induziert durch Streptokokkenmeningitis, vertreten worden 
ist und die eine Bestätigung findet in der oben zitierten Beobachtung 


1; Z. f. O0., Bd. 57. S. 3983. 
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von O. Mayer!), der in einem dem unseren ähnlichen Falle geradezu 
von Labyrinthitis toxica spricht und als Vergleich das keimfreie Hypo- 
pyon heranzieht, welches bei Entzündungsprozessen auf der Oberfläche 
der Hornhaut durch Diffusion von Bakterientoxinen zu stande kommt. 


In dem uns hier beschäftigenden Falle — und damit komme ich 
auf die uns besonders interessierende Frage der pathologischen Ver- 
änderungen an den Fensterverschlüssen — kann es keinem Zweifel 


unterliegen, dass die Labyrinthinfektion beiderseits durch die Labyrinth- 
fenster und zwar jedesmal sowohl durch das ovale, wie das runde 
Fenster erfolgt ist. Eine grobe Kontinuitätstrennung, ein »Durch- 
bruch« ist dabei in keinem Falle zu konstatieren. Es handelt sich 
vielmehr, wenn wir zunächst von der Membrana tymp. sec. der rechten 
Seite absehen, um eine Nekrose der Weichteile, die das 
Gewebe in ganzer Dicke einschliesslich des &usseren 
und inneren epi- bezw. endothelialen Überzuges be- 
troffen hat und die sich histologisch zu erkennen gibt durch ver- 
waschene Struktur und mangelnde Kernfärbung. In den zentralen 
Partien des Ringbandes ist es dabei mehrfach bereits zu einem Gewebs- 
zerfall, zur Bildung scholliger oder körniger Detritusmassen, liuks zu 
förmlicher Spaltbildung gekommen. Bemerkenswert ist jedoch, 
dass die an elastischen Fasern reichen äussersten und 
innersten Schichten des Ligaments sich in ihrer Konti- 
nuität mehr oder weniger gut erhalten haben, wenngleich 
auch sie, namentlich auf der labyrinthären Seite, in ihrem Verband 
gelockert und vielfach von gröberen, durch Faserzerfall entstandenen 
Lücken durchsetzt erscheinen. 


Die erhebliche Widerstandsfähigkeit dieser Schichten erklärt es, 
dass trotz der schweren Schädigung des Ringbandes die Stapesplatte in 
ihrer Lage im ovalen Fenster fixiert geblieben ist, wie sich denn auch 
die stärkere Lockerung des Verbandes an dem schwerer geschädigten 
Ringband der linken Seite gerade durch die leichte tympanale Ver- 
schiebung der Stapesplatte zu erkennen gibt. 


Die grössere Widerstandsfähigkeit der elastischen Fasern überhaupt 
erhellt auch aus dem Befunde an der Membrana tymp. sec. der linken 
Seite, in der sich diese trotz gänzlich mangelnder Kernfärbung noch 
verhältnismälsig gut tinktoriell zur Darstellung bringen lassen. 


Auf der Widerstandsfähigkeit der Elastica beruht 


1) M. f. O. 1909, S. 601. 
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das Ausbleiben der Kontinuitätstrennung trotzschwerer 
vitaler Schädigung des Gewebes. 


Es ist leicht erklärlich, weshalb derartige Veränderungen an den 
Fensterverschlüssen, wie die eben besprochenen, uns gerade bei akuten 
Mittelohrprozessen so selten vor Augen kommen. Sie sind eben nur 
bei einem während eines verhältnismälsig frühen Stadium erfolgenden 
Exitus zu beobachten. 


Schreitet der nekrotische Zerfall, wie ihn uns namentlich das 
Ringband der linken Seite zeigt, weiter fort, dehnt er sich auf die 
noch erhaltenen Schichten aus, so resultiert die völlige Zerstörung der 
Weichteile, der offene Durchbruch. Die Feststellung des ihn vor- 
bereitenden pathologischen Prozesses ist nun nicht mehr möglich. 


Sehr gut demonstrieren unsere Befunde die Rolle der Bak- 
terien beim Zustandekommen der Nekrose der Fenster- 
weichteile. Wir sehen sie statt des zerstörten Epithels der tym- 
panalen Fläche der Membranen in dicker Schicht anlagern, wir können 
sie aber auch bis in die tieferen Gewebsschichten der Fensterweichteile 
verfolgen (Lig. annulare der rechten Seite). Auffallend ist, dass auf 
der linken Seite, wo doch die Massenansammlung von Bakterien in den 
Labyrinthhohlräumen im Zusammenhang mit den Veränderungen an 
den Fensterverschlüssen die Annahme eines Hindurchwanderns jener 
notwendig macht, in den tieferen Schichten der Fenstermembranen, 
namentlich in dem am schwersten geschädigten Ringband Bakterien 
fehlen. 


Abweichend von dem bisher Geschilderten ist der Befund an 
der Membrana tymp. sec. der rechten Seite. Sie zeigt keine 
Nekrose; Gewebsstruktur und Kernfärbung sind erhalten. Dagegen finden 
wir an ganz zirkumskripter Stelle eine die ganze Dicke der Membran 
durchsetzende entzündliche Infitration. Auch für das Zustande- 
kommen dieser ist eine bakterielle Invasion verantwortlich zu machen: 
das infiltrierte Gewebe wimmelt von Bakterien, ohne dass es dabei, 
abgesehen von einem eng begrenzten Bezirk massenhaftester Bakterien- 
anhäufung, schon zu einer Gewebszerstörung gekommen wäre. Auf das 
Fehlen der Bakterien in den innersten, ebenfalls infiltrierten Schichten 
der Membran wurde schon oben hingewiesen. 

Fragen wir uns nun, weshalb es in einem Falle zur Nekrose, in 
einem anderen zur entzündlichen Infiltration der Fensterweichteile 
kommt, so ist dafür wohl in erster Linie die verschiedene Virulenz der 

12* 
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Bakterien und die verschiedene Reaktionsfähigkeit des Organismus ver- 
antwortlich zu machen. Dass aber unter Umständen noch lokale Ver- 
hältnisse in Betracht kommen müssen, dafür spricht eine Nebeneinander- 
stellung der von uns am rechten und linken runden Fenster erhobenen 
Befunde. Trotz gleicher Allgemeinbedingungen, trotz offenbar nicht 
erheblich unterschiedlicher Virulenz der Erreger, die im rechten wie 
linken Mittelohr nahezu die gleichen Zerstörungen bewirkt, die rechts 
wie links gleichermafsen zu einer Nekrose des Ringbandes geführt 
haben. ist es rechts zu zirkumskripter, entzündlicher Infiltration, links 
zur Nekrose auch der Membrana tympani sec. gekommen und das sogar 
trotzdem dort eine bakterielle Invasion bis in die tieferen Schichten 
erfolgt ist, während sie sich hier auf die oberflächlichen Schichten 
beschränkt. 


Es liegt nahe, für dies unterschiedliche Verhalten das Vorhanden- 
sein strangförmiger Adhäsionen zwischen der bindegewebig verdickten 
stark vaskularisierten Weichteilsauskleidung der Fensternische und der 
Fenstermembran auf der rechten Seite verantwortlich zu machen. 


Dass durch solche vaskularisierte Verbindungsbrücken die Er- 
nährung der Membran eine günstigere, ihre Widerstandsfähigkeit gegen 
bakterielle Schädigung, ihre Reaktionsfähigkeit auf diese eine grössere 
geworden sein könnte, ist jedenfalls nicht von der Hand zu weisen. 


Weil dieses begünstigende Moment auf der linken Seite in Fortfall 
kam, dürfte es dort bei sonst gleichen Allgemeinbedingungen nicht zur 
entzündlichen Infiltration, sondern zur Nekrose auch der Membran des 
runden Fensters gekommen sein. 


Nachtrag während der Korrektur. 


In einer neuerdings erschienenen Arbeit von Uffenorde: »Ein 
Fall von erworbener Atrophie desCochlearapparates bei 
Littlescher Krankheit mit frischem Durchbruch einer 
akuten Mittelohreiterung ins Labyrinth bei intakten 
Fenstern« (Passows Beiträge Bd. 5, Heft 4) ist die Labyrinth- 
infektion vom runden Fenster aus ebenfalls ohne Kontinuitätstrennung 
der Fensterweichteile erfolgt. Verf. schildert den Befund an der Membr. 
tymp. sec. wie folgt: »Die runde Fenstermendbran selbst ist reichlich 
von Eiterkörperchen durchsetzt. Nur teilweise zeigt sie ihre sonstige 
straffe Struktur. Die Parallelfaserung ist z. T. ganz verwischt, wie 
aufgelockert. Eine grosse Menge kleiner Abszesschen sind in den Rand- 
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partien der Membran nachweisbar. Im übrigen ist nirgends die geringste 
Kontinuitätstrennung daran nachweisbar.< Wie bei derartig schweren 
Veränderungen von einer »Labyrinthinvasion durch die intakten 
Fenster« gesprochen werden kann, ist nicht ersichtlich. Um Miss- 
verständnpissen vorzubeugen, wäre es wünschenswert, wenn solche Un- 
genauigkeiten des Ausdrucks künftighin vermieden würden. 


XII. 


(Aus der Abteilung fiir Ohren-, Hals- und Nasenkranke des 
Krankenhauses der Barmherzigkeit.) 


Über Keilbeinhöhlen-Mukozele, gleichzeitig ein 


Beitrag zur Ätiologie der Mukozele. 


Von Oberstabsarzt Dr. Rhese, 
Privatdozent an der Universität Königsberg. 


Im letzten Jahre hatte ich Gelegenheit einen Fall von Mukozele 
der Keilbeinhöhle zu operieren, sowie zwei weitere Fälle, bei denen es 
sich mit Wahrscheinlichkeit gleichfalls um Mukozelen der Keilbeinhöhle 
handelte. Im Gegensatz zu den häufiger beobachteten Fällen von Sieb- 
bein- und Stirnhöhlen-Mukozele scheinen die Keilbeinhöhlen-Mukozelen 
selten zu sein, bisher wenigstens sind erst 6 Fälle publiziert, von denen 
je einer von Knapp!), Polyak?), Berg*), Rolland‘), Hajek®) 
und Benjamin‘) beschrieben worden ist. Eine Mitteilung der 3 Fälle 
dürfte daher von Interesse sein. Die Krankheitsgeschichte des ersten 
Falles, dessen Überweisung ich der Liebenswürdigkeit von Herrn Stabs- 
arzt Wirsig in Ortelsburg verdanke, ist folgende. 

E. G., 13jähriges Schulmädchen, wurde mit der Diagnose Neben- 
höhlenerkrankung dem Krankenhause überwiesen. Das Kind klagte 
über zeitweise Absonderung aus der Nase, anhaltende Kopfschmerzen 
und häufiges Augenflimmern. Die genannten Beschwerden sollen seit 
2 Jahren in wechselnder Stärke bestehen. Untersuchungsbefund: Aus 


dem rechten mittleren Nasengang entleerte sich Sekret, hierselbst 
atypische Schleimhautschwellungen. Vorderes Ende der rechten mittleren 


1) Z. f£. O. 25, 1894. 

2 Arch. f. L. 15. 1904. 

3) Zentralbl. f. L. 1890/91. 
1) Zentralbl. f. L. 1889/90. 
“) Zentralbl. f. L. 1910. 

6 Arch. f. L. 1911. 24. 3. 


170 Rhese: Uber Keilbeinhéhlen-Mukozele. 


Muschel hochgradig vergréssert, lappig geschwollen und gegen das 
Septum gepresst. Postrhinoskopisch: Sekret am Rachendach. Eine 
Röntgenaufnahme musste aus äusseren Gründen unterbleibep. An der 
Diagnose Ethmoiditis war hiernach nicht zu zweifeln, das Bestehen einer 
Keilbeinhöhlenerkrankung musste zweifelhaft bleiben, da die klinische 
Untersuchung hierzu nicht genügend Anhaltspunkte bot. Die endo- 
nasale Operation deckte eine diffuse Erkrankung des gesamten, durch- 
weg morschen, viel geschwollene Schleimhaut und wenig Sekret ent- 
haltenden Siebbeins auf. Nach Abtragung der mittleren Muschel und 
Ausräumung des Siebbeins zeigte sich ein merkwürdiger Befund. Die 
ganze vordere Wand der Keilbeinhöhle war vorgewölbt und dabei so 
dünn und zerknittert wie Seidenpapier. Ein Ostium war nicht fest- 
stellbar. Mit der Pinzette liess sich die ganze Vorderwand ohne jede 
Mühe im ganzen abreissen, ein Stück von ihr wurde zur mikroskopischen 
Untersuchung eingelegt. Es zeigte sich nach Fortnahme der Vorder- 
wand die Keilbeinhöhle gross und weit, trübes, zähes Sekret liess sich 
durch Tupfen entfernen. Die vorsichtige Sondenuntersuchung liess er- 
kennen, dass auch die laterale Wand der Höhle hochgradig verdünnt 
war und bei Sondendruck stark federte. Die Diagnose Mukozele stand 
hiernach fest, 

Mikroskopischer Untersuchungsbefund der exzidierten Wand: Ein- 
schichtiges Zylinderepithel und Bindegewebe, keine Knochenreste, kein 
Drüsengewebe. keine Spur von Entzündungserscheinungen patiblogsch: 
anatomisches Institut der Universität). 


Fall 2. B. H., Diakonissin, 35 Jahre, leidet seit etwa einem 
Jahre an heftigen linksseitigen Kopf- und Augenschmerzen. Rhino- 
skopischer Befund: Im linken mittleren Nasengang sowie zwischen linker 
mittlerer Muschel und Septum Polypen. Siebbeinwand bei Sondenunter- 
suchung morsch und brüchig. Röntgenbild: Diffuse Verschleierung im 
linken Siebbein- und Keilbeinhöhlengebiet. Operation am 16. 8. 11: 
Ausräumung des gesamten Siebbeins, welches durchweg moısch, mit 
stark verdickter Schleimhaut und wenig Eiter angefüllt war. Nach 
Ausräumung des Siebbeins fällt das operierende Instrument sofort breit 
und frei in die Keilbeinhöhle, deren vordere Wand zum grössten Teil 
fehlt, es besteht nur unten und innen ein schmaler, vorn mit lappigen 
Anschwellungen besetzter Saum. Nach dem Sichtbarwerden des Innern 
der Keilbeinhöhle fallen sofort Pulsationen auf. Es zeigt sich, dass die 
lebhaft pulsierende, leicht gerötete harte Hirnhaut ausgedehnt frei liegt, 
die obere Wand der Keilbeinhöhle und zwar offenbar im ganzen Bereich 
der Sella turcica fehlt bis auf einen schmalen, scharfen, glattwandigen 
Saum. Keilbeinhöhle gross, mit blasser dünner Schleimhaut ausgekleidet. 

Ungestörter Heilungsverlauf. Patientin ist zur Zeit völlig geheilt. 
Durch die grosse Lücke in der Vorderwand sieht man unverändert die 
lebhaften Durapulsationen. 


Fall 3. A. L., Dienstmädchen, 25 Jahre, leidet seit längerer 
Zeit an heftigen, linkseitigen Kopfschmerzen. Im Krankenhause fielen 
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die abendlichen Temperatursteigerungen auf 38° auf, wofür die Körper- 
antersuchung keine Erklärung bot. Rhinoskopischer Befund: Vorderes 
Ende der linken mittleren Muschel stark vergrössert, Siebbein bei 
Sondenuntersuchung morsch. Röntgenbild: Diffuse Verschleierung des 
Siebbein- und Keilbeinhöhlengebietes. Operation am 26. 10. 11: Nach 
Abtragung der mittleren Muschel fällt auf, dass das hintere Siebbein 
dunkelrot und stark blasig vorgebaucht ist, so dass man die vordere 
Keilbeilhöhlenwand zunächst nicht sieht. Bei Eröffnung des hinteren 
Siebbeins entleert sich reichlich trübes Sekret, das vordere Siebbein 
ist morsch, mit stark verdickter Schleimhaut angefüllt. Befund bezüglich 
der Keilbeinhöhle wie bei Fall 2. Auch hier zeigt sich beim Sichtbar- 
werden des Inneren der Keilbeinhöhle ein glattwandiger, scharfer Defekt 
der oberen Wand, der abgesehen von einem schmalen Saum anscheinend 
das ganze Gebiet der Sella turcica einnabm. In dem Defekt lag die 
unveränderte, blasse, lebhaft pulsierende Dura frei und drängte sich in 
geringem Grade in die Höhle hinein. Keilbeinhöhle gross, Schleimhaut 
blass und dünn. Normaler Heilungsverlauf. Auch nach erfolgter 
Heilung bleiben die lebhaften Pulsierungen der Dura unverändert 
sichtbar. Nach dem Eingriff blieben Kopfschmerzen und Temperatur- 
steigerungen dauernd fort. 


Während in Fall 1 ein Zweifel an der Diagnose Mukozele völlig. 
ausgeschlossen ist, beruht in den Fällen 2 und 3 diese Annahme ledig- 
lich auf dem Defekt am Dach. Wie soll ein derartiger grosser, beinahe 
die ganze Keilbeinhöhlenwand betreffender Substanzverlust entstehen 
Dehiszenzen der oberen Wand der Keilbeinhöhle sind von Zucker- 
kandl!), Spee?), Onodi*) beschrieben, sie sind an sich Seltenheiten, 
ausserdem sprechen die Autoren im allgemeinen nur von Spalten oder 
Lücken, bezw. kleinen Lücken. Eine grosse Dehiszenz ist meines 
Wissens nicht beschrieben und es dürfte daher nicht anzunehmen sein, 
dass Dehiszenzen von so erheblicher Grösse und Ausdehnung, wie ich 
sie bei den Fällen 2 und 3 beschrieb, überhaupt möglich sind. Bei 
Eiterungsprozessen der Keilbeinhöhle, die zu fistulösem Durchbruch 
führen, würde man unebene, verdickte oder granulierende Ränder mit 
veränderter Schleimhaut sehen. Hierzu kommt, dass Knocheneinschmelz- 
ungen durch Eiterungsprozesse, hyperplastische oder rarefizierende Ostitis 
an der oberen Wand der Keilbeinhöhle sicherlich ungemein seltene 
Vorkommnisse sind. Syphilis und Tuberkulose, die man für Erkrank- 
ungen der knöchernen Wände der Keilbeinhöhle gleichfalls verant- 
wortlich zu machen suchte, kommen in den vorliegenden Fällen nicht 


1) und 2) Handbuch d. spez. Chir. d. Ohres. ], 4. 
*) Arch. f. L. 1903, 15. 1. 
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in Frage. Es wäre auch denkbar, dass Tumoren der Schädelhöhle, 
z. B. Fibrosarkome durch Druck von der zerebralen Fläche her den 
Knochen zum Schwund bringen. Aber diese Eventualität ist in den 
beiden vorliegenden Fällen bei dem ganzen Verlauf der Dinge völlig 
ausgeschlossen. Die glattwandigen, scharf ausgeschnittenen Lücken 
ähneln indessen ungemein einem Defekt, wie ihn Bönninghaus!) in 
einem Falle von Stirnhöhlen-Mukozele an der zerebralen Wand fand 
und beschrieb. und es bleibt auch tatsächlich zur Erklärung lediglich 
die Annahme einer Mukozele übrig, die späterhin der sekundären 
eitrigen Infektion anheim fiel. Welche Erklärung man auch für die 
Entstehung der Defekte annimmt, ihr Vorkommen gerade an der oberen 
Wand muss überraschen. Denn nur bei Kranken, die längere Zeit zu 
Bett liegen, ist die Gegend der Sella turcica in besonderer Weise dem 
Druck der Exsudate ausgesetzt, im übrigen gilt dieses von der Vorder- 
wand, die im allgemeinen auch zuerst dem Exsudatdruck erliegt. Mag 
man nun die beiden Fälle 2 und 3 als ursprüngliche Mukozelen auf- 
fassen wollen oder nicht — interessant und der Mitteilung wert bleibt. 
das seltene Vorkommen so grosser Knochendefekte ganz gewiss, zumal 
bei ihrer grossen praktischen Wichtigkeit, denn jeder, der die Keilbein- 
höhle sondiert und ausspült wird sich das Vorkommen derartiger Defekte 
vor Augen halten müssen. Vielleicht liegt einigen in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen, dass Spülungen der Keilbeinhöhle zu 
Übelkeit und Erbrechen führten, eine ähnliche Veränderung zu Grunde. 


Wenn wir der Krankengeschichte der drei beschriebenen Fälle 
einige epikritische Bemerkungen anschliessen wollen, so würde in be- 
sonderer Weise die Frage der Ätiologie interessieren, da bis in die 
letzte Zeit hinein über das Wesen und die Entstehung der Mukozele 
verschiedenartige Auffassungen vertreten wurden, 


Wenn ich von Mukozelen spreche, so sind aus praktischen Gründen 
lie Fälle von Hydrozele und Pyozele mit einbegriffen, sie machen ja 
sämtlich die gleichen klinischen Erscheinungen und auf die Tatsache 
der durch ihren Druck zur Atrophie der Wandungen führenden 
Flüssigkeitsansammlungen kommt es allein an, zudem hat die an- 
gesammelte Flüssigkeit meistens eine gemischte Zusammensetzung. 


Bei einer Erörterung über die Frage der Ätiologie dürfte es an- 
gezeigt sein, zunächst von dem Sonderfall der Keilbeinhöhlenmukozele 
abzusehen und die in der Literatur vertretenen Ansichten zusammen- 


I Passows Beiträge 5. 1910. 
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zustellen, die über die Entstehung der Mukozele schlechthin — ein- 
schliesslich derjenigen der übrigen Nebenhöhlen -— bestehen, denn selbst- 
verständlich kommen vorzugsweise allgemeine Gesichtspunkte in Frage, 
gleichgültig, ob es sich um die Mukozele der Keilbeinhöhle, Stirnhöhle 
oder einer sonstigen Nebenliöhle handelt. 


Übereinstimmung herrscht darin, dass dem Trauma bei der Ent- 
stehung der Stirnhöhlenmukozele eine grosse Bedeutung zukommt 
[Killian, "Bönninghaus!), Schmiegelow?) usw.] und zwar 
nimmt man an, dass eine durch das Trauma gesetzte, schleichend ver- 
laufende Periostitis zu einem Verschluss des Ausführungsganges und da- 
durch zur Entstehung der Mukozele führt. Bezüglich derjenigen Fälle. 
in deren Anamnese ein Trauma keine Rolle spielt, werden mannigfache 
Ansichten geltend gemacht. Nach Ansicht mehrerer Autoren [Steiner. 
Wernher’), Zuckerkandl, Sprenger*), Baurowicz*) und 
Kelling®) usw.] soll die Mukozele einer Cystenbildung der Schleim- 
haut ihre Entstehung verdanken können. Der Cystenbildung soll eine 
Entzündung der Schleimhaut vorangehen, so dass es sich demnach um 
cine cvstische Degeneration einer entztindlich erkrankten Schleimhaut 
handeln würde. Histologisch untersuchte Fälle aus neuester Zeit fehlen, 
immerhin liegen mehrere, den Eindruck der Zuverlässigkeit machende 
Beobachtungen vor. Auch Gerber‘), der der Cystentheorie im all- 
gemeinen ablehnend gegenüber steht, hält auf Grund seiner Literatur- 
studien 3 Fälle immerhin für diskutabel. i 


Wenn es demnach auch ausgeschlossen ist, alle Fälle von Mukozele 
durch die Cystentheorie erklären zu wollen, so kann man andererseits 
auch nicht gänzlich über sie zur Tagesordnung übergehen. Man muss, 
wie die Sache zur Zeit liegt, vielmehr annehmen, dass dem klinischen 
Bild der Mukozele gelegentlich eine Cystenbildung zu Grunde liegen 
kann. Immerhin wird dieses Vorkommnis wohl nur ein sehr seltenes 
sein, weil es sonst häufiger pathologisch-anatomisch nachweisbar sein 
müsste. Denn wenn auch durch mukoplastische Vorgänge Cystenwand 
und Sinuswand völlig in einander aufgehen können. man müsste doch 


i) Passows Beiträge 3. 1910. 

*) Z. f. L. 1910, III, 3. 

5) Langenbecks Arch. Bd. 19. 

') Arch. f. L. 1906, 19. 1. 

>) Arch. f. L. 12. 

6) Wiener med. Wochenschr. 1909. S. 85. 
°) Komplikationen. 1909. S. SS. 
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gelegentlich auf Fälle stossen, bei denen dieser Prozess unvollständix 
geblieben oder noch nicht abgeschlossen ist, bei dem also, wie 
Killian!) meint, eine doppelte Wand (Cystenwand + Sinuswand) 
nachweisbar ist. Weiteren Untersuchungen muss es vorbehalten bleiben. 
über Häufigkeit und Bedeutung der Cystenbildung Aufklärung zu schaffen. 


Während die Cystentheorie wenig Anhänger zu haben scheint, 
neigt die Mehrzahl der Autoren nach dem Vorgang von Killian 
dazu, auch in den nicht traumatischen Fällen dem Verschluss des 
Ostium eine Ausschlag gebende Bedeutung beizumessen, und es kann 
bei der grossen Zahl der vorliegenden zuverlässigen Beobachtungen ein 
Zweifel an der Richtigkeit dieser Auffassung überhaupt nicht mehr 
bestehen. 

Es ergeben sich dann die beiden Fragen: Welches ist die Ursache 
des Verschlusses? und zweitens: Genügt der Verschluss zur Ent- 
wicklung der Mukozele oder ist hierzu noch irgend ein sonstiges dis- 
ponierendes Moment erforderlich ? 


Was die Beantwortung der ersten Frage anlangt, so erfuhr unter den 
Ursachen, die zu einem Verschluss eines Nebenhöhlenostium führen können, 
bereits die traumatisch ausgelöste Periostitis eine Erwähnung. Als 
weitere Ursachen. insbesondere für den Verschluss des Stirnhöhlenostium 
sind bekannt und beschrieben Geschwulstbildungen und zwar Osteome | 
und Exostosen |Manasse?), Marx?°), v. Eicken*), Uffenorde°) usw.], 
ferner kommen als ursächliche Faktoren in Frage Kauterisation und 
Narbenbildung. Sturmann“) beschrieb zwei Fälle von Stirnhöhlen- 
mukozele, bei denen sich als Folgezustand eines operativen Eingrifles 
ein narbiger Verschluss der Stirnhöhle gebildet hatte. Endlich ist die 
Entzündung als Ursache des Ostiumverschlusses namhaft zu haften, was 
bereits durch Killian geschah. Nach meinen eigenen Eindrücken 
spielen besonders entzündliche Vorgänge in der Umgebung der ÖOstien 
eine Rolle, wobei das Innere der fraglichen Nebenhöhle selbst von 
Entzündung vollständig frei sein kann. In dieser Hinsicht kommt den 
Erkrankungen des Siebbeins eine wesentliche Bedeutung zu. Werfen 
wir einen kurzen Rückblick auf die 3 vorhin geschilderten Kranken- 


1) Handbuch d. Laryngol. Bd. 3. S. 1125. 

2) Verh. d. deutschen otol. Ges. 1910. 

3) Verh. d. deutschen otol. Ges. 1908. 

4) Verh. d. deutschen otol Ges. 1910, Diskussionsbem. 
5) Z. f. L. usw. 1911, 6. 

6) Verh. d. deutschen otol. Ges. 1910. Diskussionsbem. 
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geschichten,. so haben sie alle eins gemeinsam: in allen 3 .Fällen be- 
steht ausser der Erkrankung der Keilbeinhöhle eine erhebliche Er- 
krankung des Siebbeins, besonders des hinteren Siebbeins. Entweder 
war es an sich derartig dilatiert und verbreitert, dass es das Ostium 
der Keilbeinhöhle unmittelbar verlegen musste oder es war durch 
das Mitwirken der vom hinteren Siebbein ausgehenden Schwellungen 
und Polypen durchaus dazu geeignet. Es erscheint also das erkrankte 
Siebbein in allen 3 Fällen als Ursache des Verschlusses des Keilbein- 
höhlenostium. Die gleiche Rolle wie das hintere Siebbein dem Ostium 
der Keilbeinhöhle gegenüber scheint demjenigen der Stirnhöhle gegen- 
über das vordere Siebbein spielen zu können. So sah ich kürzlich 
einen histologisch untersuchten Fall von Stirnhöhlenmukozele — die 
eingehende Mitteilung erfolgt an anderer Stelle —-, bei dem die stark 
entwickelten Frontalzeilen den Ductus nasofrontalis derart ausfüllten, 
dass er mindestens beim Hinzutreten der geringsten Schleimhaut- 
schwellung absolut verlegt sein musste. Ich meine hiernach: Unter 
den Ursachen, die zum Verschluss eines Nebenhöhlenostium führen 
und dadurch die Vorbedingung zur Entwicklung einer Mukozele schaffen 
können, ist das Siebbein, welches zu den Ostien aller Nebenhöhlen in 
unmittelbare Beziehung zu treten vermag. mit namhaft zu machen. 
Ausser der Ethmoiditis sind natürlich sämtliche Entzündungen in den 
Nischen, Buchten und Gängen des mittleren und oberen Nasenganges, 
der Stirnbucht des Recessus spheno-ethmoidalis dazu geeignet zum Ver- 
schluss der Nebenhöhlenostien zu führen. Es kommt zu entzündlichen 
Anschwellungen, die im Wiederholungsfalle bestehen bleiben, nach 
Jedem Rezidiv zunehmen, bis schliesslich das Ostium der Zuschwellung 
und Verschliessung anheimfällt oder bei ungünstigen räumlichen Ver- 
hältnissen durch entzündliche Verwachsungen verlegt wird, besonders 
wenn es sich an und für sich um eng angelegte Östien handelt. Be- 
sonders für die Entstehung der Siebbeinmukozele sind derartige Vor- 
gänge anscheinend von Bedeutung. Wir werden nachher auf die Rolle. 
die die Entzündung bei der Entstehung der Mukozele spielt, noch 
zurückzukommen haben. 

Wir kommen jetzt zur Beantwortung der zweiten Frage, ob der 
Verschluss des Ostium zur Entstehung der Erkrankung genügt oder ob 
es hierzu noch einer Mitwirkung besonderer Faktoren bedarf. Ur- 
sprünglich sprach man nach Killians!) Vorgang von Sinuitis cum 


1) Handbuch d. Laryngol. Bd. 3. S. 1128. 
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dilatatione, nahm also an, dass bei der Entstehung der Mukozele ein 
entzündlicher Zustand der Schleimhaut mitspräche, Neuerdings sind 
Zweifel an dieser Auffassung ausgesprochen worden. So stellt z. B. 
Bönninghaus!) den Einfluss entzündlicher Ursachen in Abrede und 
hält die Entstehung der Mukozele für einen rein mechanischen Vorgang. 
In diesem Falle würde also die Entwicklung einer Mukozele eine ab- 
solute Notwendigkeit sein, sowie es zum andauernden Verschluss des 
Ostium kommt. 


Ich kann mich dieser Auffassung nicht ohne weiteres anschliessen, 
glaube vielmehr, dass das letzte Wort in dieser Frage noch nicht ge- 
sprochen ist. Denn es ist zunächst sicher, dass nicht jeder Neben- 
höhlenverschluss zu einer Mukozele führen muss. Durchschneidet man 
z. B. resezierte mittlere Muscheln, so kann man oft genug versprengte, 
mit normaler Schleimhaut ausgekleidete Siebbeinzellen finden, die keinen 
Ausführungsgang zeigen, vielmehr allseitig abgeschlossen und dabei 
völlig frei von Inhalt sind. 


Ebenso sprechen manche durch Röntgenbilder besonders gut 
demonstrierbare Fälle hochgradiger Septumdeviationen gegen die An- 
nahme, dass es sich um einen ausschliesslich mechanischen Vorgang 
handelt. Ich habe im Röntgenbild Fälle hochgelegener Septumdeviation 
geschen, bei welchen der Ductus nasofrontalis derartig verlegt und ab- 
geknickt war, dass das Persistieren einer Passage unmöglich erschien. 
Wenn mancher bis in sein höheres Alter hinein Träger eines der- 
artigen Ductus nasofrontalis ist, ohne dass subjektiv oder objektiv irgend 
etwas auf das Bestehen einer Mukozele hinweist, so folgt daraus, dass 
der Verschluss des Ostium nicht unbedingt zur Mukozele führen muss. 
und es kann bei älteren Leuten auch der Hinweis, dass zur Ent- 
wicklung einer Mukozele viele Jahre, eventuell Dezennien erforderlich 
sind, nicht als Gegengrund verwertet werden. Ferner muss auf die 
Fähigkeit der Schleimhaut zu resorbieren gerechnet werden, solange 
die Sekretproduktion sich innerhalb normaler Grenzen bewegt, ganz 
besonders gilt das für diejenigen Fälle, bei welchen das Ostium nicht 
absolut unwegsam ist, sondern nur relativ. Nun genügt aber unter 
Umständen der relative Verschluss des Ostium. Killian?) fand bei 
seinen ersten 64 Fällen die Situation so, dass bei '/, der Fälle ein 
relativer, bei *;, ein absoluter Verschluss anzunehmen war. Hiernach 


1) Handbuch der spez. Chirurgie des Ohres usw. 1911. 111, 2. 
“) Handbuch d. Laryngol. Bd. 3, 8. 1128. 
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vermag der Verschluss des Ostium allein nur die Fälle mit seröser 
Flüssigkeitsansammlung zu erklären, wenn man den angesammelten 
Inhalt als Hydrops ex vacuo auffasst. Für das Vorkommen seröser 
Transsudate im Sinne eines Hydrops ex vacuo sprechen sich Körner!) 
und Lindt?) aus; Zarniko?°), der früher der gleichen Auffassung 
war, hält das Vorkommen derselben neuerdings wieder für zweifelhaft. 
Es besteht überhaupt gegenüber dem Vorkommen seröser Flüssigkeits- 
ansammlungen in den Nebenhöhlen immer noch eine gewisse Skepsis. 
Diese ist durch die relative Seltenheit solcher verständlich, im übrigen 
aber ungerechtfertigt.. Wertheim?) hat an der Leiche unter 
300 Fällen 48 mal seröse Flüssigkeitsansammlungen gefunden und zwar 
am häufigsten in der Keilbeinhöhle, die Schleimhaut machte einen nor- 
malen Eindruck. Auch einwandsfreie klinische Beobachtungen liegen 
vor von Noltenius°), Martin®) usw., ich selbst entleerte eine volle 
Spritze klarer. rein seröser Flüssigkeit aus der Kieferhéhle in einem 
Falle, der laut nachträglicher Beobachtung sicher keine Cyste war. 
Anders steht es mit der Frage, ob diese Flüssigkeitsansammlungen Ex- 
sudate oder Transsudate sind. An sich besteht keine Veranlassung das 
Entstehen seröser Transsudate durch Stauung in Abrede zu stellen, 
sowie man eine Ursache nachzuweisen vermag, die die Veranlassung 
zu venöser Stauung sein kann. Und unter Umständen kann der: Ver- 
schluss des Ostium an und für sich einen Anlass zur Stauung bieten 
dadurch, dass die durch die Ostien tretenden abführenden Venen kom- 
primiert werden. Die Unterscheidung, ob es sich um entzündliche 
seröse Exsudate oder um reine Transsudate handelt, dürfte allerdings 
häufig recht schwer sein, selbst bei gleichzeitiger histologischer Unter- 
suchung der Mukozelenwand und Untersuchung des durch Punktion 
gewonnenen Inhaltes. Irrtümer sind nämlich auch dann nicht aus- 
geschlossen, denn die Anzeichen der Schleimhautentzündung können in 
der verschlossenen Höhle nach Ansammlung des Exsudates zurückgehen 
und die bakteriologische Untersuchung der serösen Flüssigkeit selbst 
vermag Exsudate und Transsudate auch nicht in allen Fällen sicher zu 
unterscheiden, weil einerseits auch die Entzündung — wie bei der 


1) Semons Zentralbl. 13, S. 112. 

2) Korrespondenzhl. f. Schweizer Ärzte 1598, 5. 

3) Die Krankheiten der Nase usw.. 3. Aufl., S. 616. 
1) Arch. f. L. 11, 1901. 
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“ M. £ O. 1905, 2. 


178 Rhese: Cber Keilbeinhéhlen-Mukozele, 


Meningitis serosa — ein seröses, steriles Exsudat liefern kann und weil 
andererseits beim Hydrops ex vacuo das in der Kultur keimfreie Trans- 
sudat bei der mikroskopischen Untersuchung Bakterien zeigen kann. 


Daher ist es zur Zeit kaum möglich, zu der Frage des Hydrops 
ex vacuo in bestimmter Weise Stellung zu nehmen. Im übrigen ist 
diese Stellungnahme nicht von ausschlaggebender Bedeutung, denn die 
Fälle von ausgesprochener Hydrozele mit rein serösem Inhalt sind an- 
scheinend selten, es bleibt demnach die Tatsache bestehen, dass für die 
Mehrzahl der Fälle der Verschluss des Ostium allein keine genügende 
ätiologische Erklärung abgibt. In diesen die Mehrzahl bildenden Fällen 
muss es also ausser dem Verschluss des Ostium zu einer vermehrten 
Sekretabsonderung kommen, welcher die Resorptionsfähigkeit der Schleim- 
haut nicht gewachsen ist. Für eine derartige vermehrte Sekret- 
absonderung wird man in erster Linie entzündliche Einflüsse verant- 
wortlich zu machen geneigt sein, eine Beobachtung von Benjamin!) 
hat indessen darauf aufmerksam gemacht, dass auch ohne die Mit- 
wirkung einer Entzündung und zwar lediglich durch einen besonderen 
Reichtum an Schleimdrüsen eine vermehrte Sekretproduktion denkbar 
it. Benjamin fand nämlich in einem Falle von Keilbeinhöhlen- 
mukozele — ich werde nachher noch Ursache haben, auf den histo- 
logischen Bofund näher einzugehen — sehr zahlreiche Drüsen, die 
grosse Komplexe bildeten, einzelne von ihnen waren cystisch erweitert. 
Er hält es für möglich, dass ausser dem Verschluss des Ostium dieser 
Drüsenreichtum Ursache der Mukozele ist. An dieser Möglichkeit kann 
meines Erachtens nicht gezweifelt werden, nur ist ein einziger Fall 
nicht geeignet, ein Urteil in dieser Frage zu gestatten. Mit welcher 
Häufigkeit das übermälsige Vorhandensein von Schleimdrüsen bei der 
Entstehung der Mukozele eine Rolle spielt, darüber wird sich demnach erst 
auf Grund weiterer histologisch untersuchter Fälle ein Urteil gewinnen 
lassen. Zu einem solchen zu kommen ist sicherlich nicht leicht, denn 
im Stadium der vorgeschrittenen Druckatrophie wie in meinem Falle 
kommt es natürlich schliesslich zum Schwund der Drüsen und man 
kann in solchen Fällen nicht wissen, wie es ursprünglich mit dem 
Drüsengehalt bestellt war. Also nur in nicht allzuweit vorgeschrittenen 
Fällen wird die histologische Untersuchung zur Aufklärung des frag- 
lichen Moments beitragen können, Ich streifte vorhin bereits die 
Frage der Entzündung. Eine Entzündung für die Bildung vermehrten 


1) Arch. f. L. 1911. 24, 3. 
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Sekrets verantwortlich zu machen, liegt an sich ausserordentlich nahe. 
Während Killian in seiner bekannten Arbeit die Mukozele zu den 
Entzündungen zählt und auch Zarniko!) sie in dem Kapitel »Ent- 
zündungen« abhandelt, macht sich neuerdings das Bestreben bemerkbar, 
entzündliche Einflüsse bei der Entstehung der Mukozele in Abrede zu 
stellen. Man kann daher direkt sagen, soweit es sich nicht um 
Traumen oder um Cystenbildung handelt, spitzt sich die Mukozelefrage 
hauptsächlich auf die Frage zu: Bedarf es neben dem Verschluss des 
Ostium der Mitwirkung einer Entzündung ? 


Die Antwort hat sich in erster Linie auf histologische Untersuch- 
ungen der exzidierten Mukozelewand zu stützen. In meinem Falle von 
Keilbeinhöhlenmukozele ergab die vorhin schon geschilderte histologische 
Untersuchung das Fehlen jeglicher Entzündungserscheinungen. 


In einem Falle von Stirnhöhlenmukozele, den Stenger?) unter 
näherer Erörterung der Frage der Ätiologie eingehend schildert, wird 
der histologische Befund folgendermafsen beschrieben: »Das Übersichts- 
bild zeigte 3 Schichten, eine äussere, zellarme, rein bindegewebige ohne 
Gefässe, die nach aussen in das Unterhautzellgewebe der Haut überging; 
eine mittlere, zellreiche, gefässarme bindegewebige Schicht mit ein- 
gelagerten grösseren und kleineren Knochenspangen und Knochennestern 
und eine innere, rein bindegewebige zellreiche Schicht mit unregel- 
mälsig sich verflechtenden Bindegewebsbündeln und reichlichen, sich 
vielfach verzweigenden Gefässen. [Letztere Schicht zeigt ein gut erhaltenes 
Epithel wechselnden Charakters; an verschiedenen Stellen fanden sich 
unter dem Epithelsaum ziemlich reichlich polynukleäre Wanderzellen, 
nie in Haufen, sondern immer nur einzeln in den Gewebsspalten, in 
spärlicher Zahl auch im Epithel.« | 


Benjamin’) fand in seinem schon erwähnten Falle von Keilbein- 
höhlen-Mukozele das Knochengewebe plötzlich aufhörend und ununter- 
brochen in das Bindegewebe der Submukosa übergehend; nirgends findet 
sich im Knochengewebe Rundzellen-Infiltration. Die Submukosa ist 
stark verdickt, enthält viele, stark mit Blut gefüllte Kapillaren. 
Ausserdem fanden sich die sehr zahlreichen, ‚schon vorhin erwähnten, 
grosse Komplexe von Schläuchen bildenden Drüsen. Autor sagt sodann 
»ausgesprochene« Entzindungserscheinungen fehlten, »fast« gar keine 


1) Die Krankheiten der Nase usw., 3. Aufl., S. 616. 
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Rundzellen, solche befanden sich dicht unter dem Epithel »nur mäßig«. 
Dieser Befund ist meines Erachtens nicht ganz eindeutig und der An- 
nahme eines leichten chronischen Entzündungszustandes nicht unbedingt 
widersprechend. Uffenorde!) beschreibt ferner einen Fall von 
Siebbeinmukozele, die sich in die Stirnhöhle hinein entwickelte und 
dadurch eine Stirnhöhlenmukozele vortäuschte. Autor beschreibt kurz 
den histologischen Befund und äussert sich dahin, dass die Unter- 
suchung das Vorhandensein mälsig starker entzündlicher Veränderungen 
ergab, die aber auf die sekundär gesetzte Infektion zurückgeführt 
werden könnten. Meines Erachtens zwingen indessen die geschilderten 
Umstände zu dieser Annahme keineswegs. Ziehen wir aus den ge- 
schilderten histologischen Befunden die Schlussfolgerungen,. so ist zu- 
nächst sicher, dass die Mukozele nicht der Ausdruck eindr chronischen 
Entzündung zu sein braucht, das beweist in überzeugender Weise der 
Fall Stengers und der meinige. In den beiden anderen Fällen ist 
das Vorhandensein eines leichten bezw. mäfsigen chronischen Entzündungs- 
zustandes nicht in Abrede zu stellen. Aber auch das Fehlen aller An- 
zeichen einer chronischen Entzündung gestattet es nicht ohne weiteres, 
den Einfluss entzündlicher Ursachen auszuschalten, es bleibt vielmehr 
sehr wohl die Annahme möglich, dass ursprünglich eine akute Ent- 
 zündung den ersten Anreiz zu einer vermehrten Sekretbildung lieferte: 
mit dem Nachlassen der Virulenz der Erreger geht die akute Ent- 
zündung zurück, das gesammelte Sekret bildet nunmehr, da es einerseits 
wegen des Verschlusses des Ostium nicht abfliessen kann, andererseits 
zu erheblich ist, um resorbiert werden zu können, durch sein Vor- 
handensein aus rein mechanischen Gründen den Anreiz zur weiteren 
Sekretproduktion. Die Kompression der abführenden Venen in den 
geschlossenen Ostien führt weiterhin durch Stauung zur Vermehrung 
des Höhleninhalts. 


Dieser Nachweis einer vorhanden gewesenen akuten Entzündung 
ist im Falle Stengers durch das Persistieren von polynukleären Leuko- 
cyten unter dem Epithel erbracht, es ist deshalb ein meinen Auffassungen 
entsprechender Schluss, wenn Stenger auf diesen Befund hin sagt: 
»Das Vorhandensein dieser Zellen weist ja auf einen vorausgegaugenen 
Eintzündungsprozess hin, über dessen Natur sich nichts Bestimmtes sagen 
lässt. Immerhin ist es möglich, dass durch diesen Entzündungsreiz der 
Anlass zu einer vermehrten Schleimabsonderung seitens der Schleimhaut 
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«der Stirnhöhle gegeben wurde.< Es sind aber noch Erwägungen anderer 
Art, die für die Mitwirkung entzündlicher Prozesse sprechen, und 
damit komme ich zurück zu der vorbin erwähnten Tatsache, dass bei 
sämtlichen von mir beobachteten Mukozele-Fällen eine Ethmoiditis 
bestand, also ein chronischer Entzündungsherd in der unmittelbaren 
Nachbarschaft der Mukozele. Ein Zusammenhang zwischen beiden an- 
zunehmen liegt nahe, zum mindesten in dem Sinne, dass die Ethmoiditis 
als chronischer Entzündungsherd Fernwirkungen auf die unmittelbare 
Nachbarschaft ausübt, wie uns dieses aus anderen Gebieten der Patho- 
logie ja ziemlich geläufig ist. Hierbei kann es sich um toxische Ein- 
flüsse handeln, um ein kollaterales Ödem, um Transsudation infolge von 
Stauungen. So kann es durch nachbarliche Einwirkungen zur Ver- 
mehrung der Sekretion in der abgeschlossenen Nebenhöhle kommen, 
ohne dass diese selbst primär entzündlich erkrankt ist, Killian?) hat 
die von ihm angenommene üödematöse Durchtränkung der Schleimhaut 
durch Stauung, wie sie in einer entzündlich erkraukten Nebenhöble vor 
sich gehen soll. in sehr überzeugender Weise geschildert. Es liegt 
nahe anzunehmen, dass auch in der nicht primär entzündlich erkrankten 
Nebenhöhle Ähnliches vor sich gehen kann, wenn sich entzündliche 
Prozesse in der unmittelbaren Nachbarschaft, besonders der Ostien ab- 
spielen. Die engen Blut- und Lymphgefässbeziehungen zwischen hinterem 
Siebbein und Keilbeinhälfte, zwischen vorderem Siebbein und Stirnhöhle 
begünstigen derartige Wechselwirkungen und die Druckwirkungen, die 
‚as mit geschwollener Schleimhaut angefüllte Siebbein ausübt, ist be- 
kanntlich eine recht beträchtliche. Die Durchsicht der Literatur zeigt 
übrigens, dass auch anderen Autoren neben einer Mukozele das Bestehen 
chronischer Entzündungs- und Eiterungsprozesse, insbesondere einer 
Etbmoiditis, häufig begegnete. Bei dieser Frage fällt mit ins Gewicht, 
dass die chronischen Erkrankungen des Siebbeins — unbehandelt — 
langwierig und von vieljähriger Dauer zu sein pflegen, dass sie ungemein 
häufig sind, dass bei der Rhinoskopie völlig normaler Befund selbst da 
vorgetäuscht werden kann, wo in den Hohlräumen des Siebbeins der 
Knochen bereits völlig morsch ist und die Zellen mit glasiger, dick 
geschwollener Schleimhaut ausgefüllt sind. Wenn ich auch Ver- 
anlassung zu haben glaube, die Rolle des Siebbeins zu unterstreichen, 
so beabsichtige ich andererseits nicht, ihm eine spezifische Rolle 
zuzuschreiben, sonstige Entzündungsherde in der Umgebung der Ostien 
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besonders die so häufigen, durch Infektionskrankheiten gesetzten chro- 
nischen Entzündungen in den Buchten und Nischen des mittleren und 
oberen Nasenganges, der Stirnbucht, des Recessus spheno-ethmoidalis 
können natürlich ähnliche Wirkungen auslösen wie die Ethmoiditis. 
Besonders bei der Entstehung der so häufig vorkommenden Siebbein- 
Mukozele spielen diese Entzündungen meines Erachtens eine erhebliche 
Rolle, wie ich schon vorhin auszuführen Ursache hatte. Das Siebbein 
bietet übrigens besonders gute Gelegenheit, die Mukozelefrage zu 
studieren, da man hier eventuell Gelegenheit bekommt die Mukozele in 
ihren früheren Stadien zu sehen und zu behandeln und nicht erst dann 
wenn sie durch Verdrängungserscheinungen der Umgebung auffällt. So 
habe ich mehrfach Mukozelen des hinteren Siebbeins gesehen, während 
die Zellen des vorderen Siebbeins gleichzeitig mit hyperplastischer 
Schleimhaut ausgefüllt waren und umgekehrt. 

Am Schluss unserer Betrachtungen über die Bedeutung entzünd- 
licher Einflüsse ist vielleicht der Hinweis angezeigt, dass diejenigen 
Faktoren, die den Verschluss eines Nebenhöhlenostium herbeiführen 
können, in der Mehrzahl der Fälle gleichzeitig dazu geeignet sind, 
einen Reizzustand in der Umgebung des Ostium —- innen oder aussen — 
zu setzen, das gilt z. B. von Traumen, von Tumoren jeder Art (Ex- 
ostosen, Osteomen) von Hypertrophien und Schleimhautverdickungen, die 
die gegenüberliegende Wand berühren und reizen, von Raum be- 
schränkenden Prozessen wie Septumdeviationen, Adhäsionen, Strang- 
bildungen usw. Wie das Wort Reizzustand schon besagt, dürfte es 
sich hierbei im allgemeinen nur um Entzündungen geringen oder ge- 
ringsten Grades handeln, aber gerade solche sind ja in erster Linie 
geeignet, uns die Entstehung der Mukozele in der abgeschlossenen 
Nebenhöhle zu erklären, denn heftige Entzündungen von stärkerer 
Virulenz würden zu Eiterungen führen und die chronischen virulenten 
Eiterungen können zwar zu entzündlicher Zerstörung des Knochens 
führen, niemals aber zur Dilatation durch Druckatrophie. In den Fällen 
ausgesprochener Pyozele, wie sie vereinzelt beschrieben worden sind, 
kann deshalb die Dilatation niemals einer virulenten Eiterung zur Last 
gelegt werden. Ist etwaiger, in einer Mukozele-Höhle sich findender 
Eiter nicht die Folge sekundärer eitriger Infektion des vorher schleimigen 
oder serösen Inhalts, so handelt es sich um avirulenten Eiter und man 
muss dann annehmen, dass ursprünglich eine virulente Eiterung vorlag, 
die, da weitere Nachschübe der Entzündung ausblieben, in der ab- 
geschlossenen Knochenhöhle allmählich avirulent oder abakteriell wurden. 
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Nunmehr entfaltete, da die Fähigkeit der Schleimhaut zu resorbieren 
nicht genügte, der avirulent gewordene Eiter in der gleichen Weise 
seine Druckwirkung wie in sonstigen Fällen der schleimige oder seröse 
Inhalt. Mit Recht weist daher Stenger!) vergleichsweise auf die 
abakteriellen Eiteransammlungen in grossen Qvarialcysten hin. Also 
auch hier bei der Pyozele müssen wir auf primär entzündliche Einflüsse 
zurückgreifen, obwohl im Endstadium des Prozesses von virulenter Ent- 
zündung nicht mehr die Rede sein kann und aus diesem Grunde bin 
ich auf die Frage der Pyozele näher eingegangen. | 


Das Ergebnis unserer Betrachtung über die Entzündungsfrage ist 
also, dass die Mukozele durchaus nicht der Ausdruck einer chronischen 
Entzündung zu sein braucht, dass aber trotzdem in der überwiegenden 
Zahl der Fälle an der Mitwirkung chronischer Entzündungen — die- 
selben mögen sich in der Nebenhöhle selbst oder in der Nachbarschaft 
abspielen — nicht zu zweifeln ist, dass mindestens zur Einleitung der 
vermehrten Sekretproduktion in der abgeschlossenen Höhle auf akut 
entzündliche Vorgänge, die späterhin eventuell völlig abklingen, zurück- 
gegriffen werden muss. 


Eine für die Auffassung der Mukozelefrage nicht unwichtige Tat- 
sache bedarf noch der Erwähnung Avellis äusserte bekanntlich 
die Meinung, dass die nicht durch ein Trauma verursachten Fälle von 
Stirnhöhlenmukozele keine eigentlichen Stirnhöhlenerkrankungen sind, 
sondern dass es sich um die Bildung von Knochenblasen (Cysten) des 
vorderen Siebbeins handelt, die sich in die Stirnhöhle hinein entwickeln 
ebenso wie die Zahncysten in die Oberkieferhéhle. So unzulässig bei 
der grossen Zahl von gut beobachteten Stirnhöhlenmukozelen, die 
sicher mit dem Siebbein nicht zusammenhängen, ein verallgemeinernder 
Standpunkt auch ist, so wenig kann andererseits daran gezweifelt 
werden, dass tatsächlich gelegentlich eine Siebbeinmukozele sich in 
die Stirnhöhle hinein entwickelt und dann eine Stirnhöhlemukozele vor- 
täuschen kann. Hierüber liegen einwandsfreie Beobachtungen und Mit- 
teilungen vor von Onodi?), Uffenorde?) usw. In gleicher Weise 
kann — und darauf möchte ich in besonderer Weise hinweisen, da 
bisherige diesbezügliche Mitteilungen fehlen --- eine Mukozele des 
hinteren Siebbeins sich in die Keilbeinhöhle hinein entwickeln und so 

1) Z. f. O., 57. Bd.. 4. 

2) Arch. f. L., Bd. 17, S. 417 

3) Z. f. L. usw. 1911, 6. 

13* 
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eine Keilbeinhöhlenmukozele vortäuschen. Ich selbst beobachtete kürzlich 
einen derartigen Fall. In den Fällen von Knapp!) und Polyak”) 
war die Keilbeinhöhle mit dem dilatierten Siebbein zu einem grossen 
gemeinsamen Hohlraum zusammengeflossen. Ich halte es nicht für un- 
möglich, dass in diesen beiden Fällen die Sachlage die gleiche war. 

Wir sind damit zu dem Ausgangspunkt unserer Erörterungen, der 
Keilbeinhöhlenmukozele, zurückgekehrt. Für ihre Ätiologie fanden 
wir im allgemeinen die gleichen Gesichtspunkte malsgebend wie für die 
Entstehung der Mukozele der sonstigen Nebenhöhlen. Welche Rolle die 
Cystenbildung in der Keilbeinhöhle spielt, ist bisher nicht bekannt. 
Hajek’) fand einmal eine haselnussgrosse, anscheinend in der 
Gegend des Ostium sphenoidale inserierende Cyste in der Keilbeinhöhle. 
Ich selbst entfernte kürzlich aus der Keilbeinhöhle eine kleine 0,5 cm 
im Durchmesser betragende, helle, wasserklare Cyste, die frei war von 
jeglichem Inhalt. Sie war gleichfalls mittelst eines kurzen Stieles an 
der Innenfläche der Vorderwand befestigt. Es muss hiernach mit der 
Möglichkeit der Cystenbildung sowie damit, dass eine Cyste das klinische 
Bild einer Keilbeinhöhlenmukozele hervorrufen kann, gerechnet werden. 
Irgend ein Beweis dafür fehlt bisher. 

Dass eine Keilbeinhöhlenmukozele durch eine in die Keilbeinhöhle 
sich hinein entwickelnde Siebbeinmukozele vorgetäuscht werden kann, 
muss als sicher gelten; die Häufigkeit dieses Vorkommnisses lässt sich 
bisher nicht beurteilen. 

Der Verschluss des Ostium der Keilbeinhöhle dürfte demnach bei 
der Enstehung der Mukozele der wichtigste und hauptsächlichste Faktor 
sein und man muss wohl annehmen, dass in dieser Hinsicht eine un- 
günstige Anlage des Keilbeinostium prädisponierend wirkt. Je feiner 
es von Natur ist, je höher es Jiegt, je mehr es im unmittelbaren Be- 
reich des Recessus spheno-ethmoidalis oder hinteren Siebbeins liegt, um 
so eher ist eine Verlegung des Ostium möglich. Chronische Entzün- 
dungen, Schleimhautschwellungen und Polypenbildung in der Nachbar- 
schaft des Ostium, besonders Erkrankungen des hinteren Siebbeins 
dürften für die Verlegung des Ostium verantwortlich zu machen sein. 
Bezüglich der Ursachen, die die vermehrte Sekretproduktion in den 
abgeschlossenen Höhlen einleiten, gilt das vorhin Gesagte und dürften 


1) Z. f. 0. 25, 1594. 

2 Arch. f. L. 15, 1904. 

3) Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben- 
höhlen der Nase. 3. Aufl., S. 819, 
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— soweit entzündliche Vorgänge in Frage kommen —- abermals das 
hintere Siebbein und die chronischen Entzündungen des oberen Nasen- 
ganges und des Recessus spheno-ethmoidalis zu unterstreichen sein. 
Mit welcher Häufigkeit ein besonderer Drüsenreichtum der Schleimhaut 
im Sinne von Benjamin!) als alleinige Ursache erhöhter Sekret- 
produktion oder als Mitfaktor in Frage kommt, müssen weitere Beob- 
achtungen lehren. 

In diagnostischer Hinsicht dürften die Klagen über Augenbeschwerden 
-- Augendruck, Augenermüdung, Flimmern — beachtenswert sein. 


Zusammenfassung. 


l. Unter 3 Fällen, die als Mukozelen anzusprechen sind, bestand 
bei zweien am Dach der Keilbeinhöhle ein ausgedehnter Defekt, in 
welchem die lebhaft pulsierende Hirnhaut frei zu Tage trat. 


2. Die Entstehung der Mukozele ist augenscheinlich keine ein- 
heitliche. Es ist zu unterscheiden die Entstehung durch Cystenbildung 
— sie ist anscheinend ein sehr seltenes Vorkommnis — und die Ent- 
stehung durch Verschluss des Ostium. Letztere ist die gewöhnliche 
und häufigste Entstehungsart. 


Ausserdem kann in der gleichen Weise, wie es an der Stirnhöhle 
bekannt ist, auch eine Keilbeinhöhlenmukozele dadurch vorgetäuscht 
werden, dass eine Siebbeinmukozele sich in die Keilbeinhöhle hivein 
entwickelt. 


3. Der Verschluss des Nebenhöhlenostium kann durch mannigfache 
Ursachen erfolgen: traumatisch ausgelöste Periostitis (Stirnhöhle, vorderes 
Siebbein), Geschwulstbildung (Exostose, Osteom), hoch gelegene Septum- 
deviationen, Kauterisationen, Narbenbildung und Entzündungen. Unter 
den entzündlichen Ursachen sind anscheinend von besonderem Einfluss 
die in der Umgebung des Ostium ausserhalb der betreffenden Neben- 
höhle sich abspielenden Entzündungen (Ethmoiditis, chronische Entzün- 
dungen in den Nischen und frängen der oberen Nasenregion). 


4. Es ist anzunehmen, dass es im allgemeinen erst dadurch zur 
Mukozelebildung kommt, dass zu dem Verschluss des Ostium besonderc 
Ursachen hinzutreten, die zu einer gesteigerten, die Resorptionsfähigkeit 
der Schleimhaut überschreitenden Sekretproduktion führen. Als derartige 
Ursachen kommen in Frage Entzündungen, Kompression der Venen in 
den verengten Ostien und anscheinend auch ein besonderer Reichtum 


1) Arch. f. L. 1911. 24. 3. 
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der Schleimhaut an Drüsen, doch bedarf es bezüglich der Häufigkeit 
letzterer Ursache noch weiterer Untersuchungen. Was die Entzündungen 
anlangt, so steht auf Grund der bisher vorliegenden histologischen 
Untersuchungen unbedingt fest, dass die Mukozele durchaus nicht der 
Ausdruck einer chronischen Entzündung zu sein braucht, trotzdem ist 
nicht daran zu zweifeln, dass in der Mehrzahl der Fälle Entzündungen 
mitwirken, dieselben mögen in der Nebenliöhle selbst lokalisiert sein 
oder sich in der Nachbarschaft abspielen und durch Fernwirkung ihren 
Einfluss auf die betreffende Nebenhöhle entfalten. Mindestens zur Ein- 
leitung der vermehrten Sekretproduktion in der abgeschlossenen Höhle 
muss eventuell auf entzündliche Einflüsse, deren Kennzeichen späterhin 
völlig verschwinden können, zurückgegriffen werden. 

Hiernach ist die Mukozelebildung nicht ohne weiteres als ein rein 
mechanischer Vorgang aufzufassen. 


5. Für die Entstehung der Keilbeinhöhlenmukozele sind in mehr- 
fachem Sinne von Wichtigkeit die chronischen Entzündungen im oberen 
Nasengang und im Recessus spheno-ethmoidalis, ganz besonders aber 
die chronischen Erkrankungen des hinteren Siebbeins. Ungünstige 
Grösse und Lage des Ostium schaffen wahrscheinlich eine Disposition. 


Berichtigung. 


Durch ein Versehen der Druckerei ist die zu der Abhandlung 


Jörgen Möller: Klinische Beobachtungen über eine 
bisher nicht beachtete Form von Mittelohrtuberkulose 


gehörende Tafel I im vorigen Heft dieser Zeitschrift auf den Kopf 
gestellt worden. 





Berichte Uber otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über dıe Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 10. November 1911. 


1. Herr Georg Glücksmann: Ösophagoskopie und Bronchoskopie in 
ihren wechselseitigen Beziehungen. 


Der Vortragende demonstrierte einige Patienten, bei denen Veränderungen 
im Ösophagus und Fremdkörper im Ösophagus und in den Bronchen nach- 
gewiesen und entfernt wurden (Erläuterung an Lichtbildern). Besonderes 
Interesse bieten die folgenden Fille. Bei einem Mann, der eine Gebissplatte 
verschluckt hatte, liess sich im Röntgenbild ein Schatten im Brustraum nach- 
weisen. Bei einer unter Narkose vorgenommenen sehr sorgfältigen und lang 
ausgedehnten (1!’, Stunden) ösophagoskopischen Untersuchung war der Fremd- 
körper nicht auffindbar. Eine zweite Röntgenuntersuchung bestätigte das 
erste Bild. Nach Ansicht des Vortragenden ist die Gebissplatte in den 
Mediastinalraum gewandert. Bei einem 12jährigen Knaben, der eine Bleistift- 
hülse aspiriert hatte, konnte dieselbe bei der ersten Aufnahme in rechten 
Unterlappenbronchus nachgewiesen werden. Bei einer späteren Aufnahme 
zeigte es sich, dass der Fremdkörper in die linke Lunge gewandert war. 
Die Entfernung gelang unter der Beleuchtung mit der Brüningsschen 
Lampe nicht. Es wurde deshalb die Röntgendurchleuchtung zu Hilfe ge- 
nommen und der Fremdkörper während der Durchleuchtung ohne Schwierig- 
keiten mit einer Zange gefasst und mittels unterer Bronchoskopie extrahiert. 


; Bei seinen ösophagoskopischen Untersuchungen konnte der Vortragende 
Atzungsveränderungen im Osophagus nachweisen, die durch häufig wiederholte 
geringe Insulte im Laufe von Jahren allmählich entstanden sein sollen. 


Bilder eines entsprechenden Falles wurden gezeigt. 


Eine neue Art der Auskultation wendet der Vortragende an, indem er 
dAs eingeführte bronchoskopische Rohr mit einem Auskultationsapparat ver- 
bindet. Diese Bronchoauskultation soll die Möglichkeit bieten, die Ver- 
breitungsgebiete der einzelnen Bronchen getrennt zu auskultieren. Der theo- 
retische Teil des Vortrages beschäftigte sich mit Prioritätsfragen, die eines 
allgemeinen Interesses entbehren. 


2. Herr Killian zeigt einen Patienten, bei dem vor 20 Jahren von 
Thiersch eine Nasenplastik ausgeführt wurde. Diese Nase verwandelte 
sich infolge einer Atherombildung in eine unförmige Geschwulst. Nach Aus- 
schälung des Atheroms und entsprechender Resektion von Hautteilen wurde 
die ursprüngliche Form wieder hergestellt. 
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Sitzung vom 8. Dezember 1911. 


1. Herr Finder zeigt einen 75jährigen Mann mit einer Keratosis 
laryngis. Auf beiden Stimmbändern finden sich, seit längerer Zeit unver- 
ändert, weisse erhabene Flecke, die sich subglottisch fortsetzen. Die histo- 
logische Untersuchung eines exzidierten Stückes ergab eine Epithelhyperplasie 
mit teilweiser Verhornung. 


2. Herr A. Bruck: a) Demonstration eines Patienten mit isoliertem 
Lichen der Mundhöhle. 


Besonders an der Innenfläche der Wange und der Lippen findet sich 
ein silberig glänzendes Gitterwerk von schmäleren und breiteren Streifen, 
zwischen denen kleine Knötchen liegen. Die Behandlung bestand in In- 
jektionen von Natrium arsenicosum in steigender Dosis. Trotz neuer Nach- 
schübe ist eine erhebliche Besserung eingetreten. 


b) Demonstration einer 22 jährigen Patientin, bei der sich am vorderen 
Teil des Nasenbodens ein Knochensequester infolge einer ca. 5 Monate 
alten Lues gebildet hatte. Unter antiluetischer Behandlung heilte die 
Affektion unter Bildung einer Perforation zur Mundhöhle. 


3. Herr Lennhof zeigt eine 5ljährige Patientin. bei der durch ein 
schweres doppelseitiges Augenleiden (beiderseits zentrales Skotom) die Auf- 
merksamkeit auf eine einsejtige Nebenhöhleneiterung gelenkt wurde. Bei der 
Operation fand sich eine Kieferhöhleneiterung. Die auf dem Röntgenbild zum 
Teil verschleierte Stirnhöble war unverändert. Hinter derselben zeigte sich 
ein weisslicher Tumor, der, wie die Sondierung ergab, mit der Schädelhöhle 
in Zusammenhang stand. Ein mit dem Conchotom entferntes Stück schien 
Zerebralmasse zu sein. Der Tumor wird als eine Encephalocele aufgefasst. 
Zur Zeit ist derselbe bei der Patientin im mittleren Nasengang als eine 
weisse, einen Polypen vortäuschende Masse zu sehen. 


4. Herr Halle: a) Demonstration einer Patientin, bei der eine Ver- 
engerung des Naseneinganges durch ausgiebige Exzision des Narbengewcbes 
mit nachfolgenden Hauttransplantationen geheilt wurde. 


b) Demonstration eines 13jährigen Mädchens mit einer Recurrens- 
lähmung durch Hypertrophie des linken Vorhofs (Röntgenbild). 


c) Demonstration von Photographien einer Reihe von Patienten, bei 
denen äussere Deformationen der Nase durch endonasale Methoden nach 
dem Verfahren von Joseph mit Erfolg korrigiert wurden. 


5. Herr Hirschfeld: Demonstration eines Patienten mit einem Karzinom 
des Pharynx. 


& 
6. Herr Wolff zeigt ein Knochenstück, das derselbe aus dem rechten 
Hauptbronchus bei einer 46jährigen Frau entfernte. Der ziemlich grosse 
Fremdkörper war auf dem Röntgenbild nicht zu sehen. Wahrscheinlich war 
derselbe durclı den Schatten einer Rippe oder der Wirbelsäule verdeckt. Das 
Knochenstiick war «quer eingeklemmt und bot durch seine eigentümliche 
Form das Bild eines Bifurkationsspornes. Die Entfernung gelang, nach 
Drehung des Fremdkörpers in die Längsachse, mit einer Klauenzange. 
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Rhino-laryngologische Sektion der königl. ung. 
Gesellschaft der Ärzte in Budapest. 


VY. Sitzung vom 1. Mai 1911. 


Vorsitzender: Herr Adolf Onodi. 
Schriftführer: Herr Alex. Lipscher. 


1. Herr L. Uthy: Operierter Fall eines Dermoid colli. 

Ein 58jähriger Mann hatte in der rechten Regio submentalis eine faust- 
grosse, mit der Umgebung nicht verwachsene Geschwulst mit glatter Ober- 
fläche. Bei der Operation stellte es sich heraus, dass der Tumor nach innen 
zu einen federkieldicken Stiel hatte. Sowohl makroskopisch, wie mikroskopisch 
erwies sich der Tumor als Dermoid. Demonstration des Präparats. Bezüglich 
der Entstehung solcher Tumoren gibt U. einen entwickelungsgeschichtlichen 
Überblick. 


Diskussion: 

Herr Onodi: Der Zusammenhang der Entwickelungsanomalien und der 
Cystem ist bekannt. trotzdem sehr lehrreich. Früher hatte er einen Fall, wo 
bei einem Mediziner zwischen Sternocleido-mastoideus und Kehlkopf eine 
Knorpelplatte war mit 4---5 Knorpelfortsätzen. Diese bildeten die Überreste 
der Kiemenbögen. Bis dahin sind 5 Fälle beschrieben worden, dieser war 
der sechste. 


2. Herr M. Fleischmann: Fall von Tbc. follic. muc. septi. l 

18 jähriger Schuhmacher klagt über Verstopfung der linken Nase. Vorne 
am Septum ist eine haselnussgrosse Verwölbung sichtbar. welche als Sarkom 
imponierte; was der histologische Befund bekräftigte. Hierauf endonasale 
Septumresektion. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab Schleim- 
hauttuberkulose. Bei genauer Untersuchung der Lunge wurde in der rechten 
Lungenspitze ein spezifischer Prozess gefunden, welcher auch mit Tuberculin 
und Pirquet befestigt wurde. 

Wundverlauf in der Nase normal, die Beschwerden hörten auf. 


Diskussion: 

Herr M. Paunz bemerkt, dass wenn sie gewusst hätten, dass es sich 
um Tbe. handelt, sie vom Septum mehr gelassen hätten. 

Herr Onodi erwähnt einen Fall, wo die histologische Untersuchung 
auf Karzinom lautete, später jedoch Tbc. festgestellt wurde. Die Behauptung 
Vorträgers, dass linksseitige Fälle häufiger wären, muss zurückgwiesen werden. 
da es bloss ein Zufall ist. 


3. Herr E. Tövölgyi: Verbesserter Killianscher Nasenspiegel. 

Die Verbesserung besteht darin, dass die Arme des Killianschen 
Spekulums mit dickeren, dünneren, längeren oder kürzeren Branchen versehen 
werden können. 


4. Herr E. Kellermann (a. G.): Kinnbacken-Cyste. 

Am 11. April meldete sich an der Halsabteilung des Regi Szt-Janos- 
Spitals ein Mann von 46 Jahren. Vor 4 Monaten Jitt er an 2—3 Wochen 
dauernden heftigen Zahnschmerzen an der rechten Seite der oberen Zahnreihe. 
Die rechte Wange fing an zu schwellen. Von aussen ist die rechte Wange 
von einer elastischen. kompakten, schmerzlosen Geschwulst ausgewölbt, besonders 
der Fossa canina entsprechend. Bei innerlicher Untersuchung sieht man, dass 
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eine kleine, nussgrosse Geschwulst vom Augenzahn bis zur Wurzel des II. 
Molar reicht: sie ist stark beweglich. Der harte Gaumen ist unverändert. 

Bei einer Punktion fliesst aus der Geschwulst ca. 25 cm? bernsteinfarbige, 
diebte Flüssigkeit aus, in welcher sehr viele winzige, gelbe, hellglänzende 
C'holestearinkristalle flossen. Nach der Punktion fiel die Geschwulst ganz 
ab, doch nach einigen Tagen fing sie an sich zu füllen, und binnen 10 Tagen 
erreichte sie ihre ursprüngliche Grösse. 

Am Röntgenbilde, welches Herr Dr. Safranek die Güte hatte aufzu- 
nehmen, ist nichts besonderes sichtbar. Das Antrum Highmoori ist an beiden 
Seiten klar. Die untere Grenze der rechten Höhle ist verschwommen, von 
der Lage der Geschwulst. 

Es ist unstreitig, dass die Geschwulst eine, aus den oberen rechten 
Kinnbacken ausgehende Cyste ist, welche Herr Oberarzt Polyak nach 
Partschs Methode operieren wird, mit der Erhaltung des Epithels der 
hinteren Wand. 


5. Herr A. Onodi: Die Kieferhöhle, Siebbeinzellen, Keilbeinhöhle im Kindes- 
alter und ihre Erkrankungen. 


©. fasst die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgendem zusammen. 
Bezüglich der Kieferhöhle schwankte im ersten Jahre ihre Länge zwischen 
5 und 19 mm, ihre Höhe zwischen 3 und 9 mm und ihre Breite zwischen 
27), und Smm. Im zweiten Jahre schwankte die Länge der Kieferhöhle 
zwischen 10 und 12 mm, die Höhe zwischen 8 und 9 mm und die Breite 
zwischen 3 und 7 mm. Im dritten Jahre war die Länge der Kieferhöhle 
>23 mm, die Höhe 13 mm und die Breite 13 mw. 

Bezüglich der vorderen Siebbeinzellen schwankte im ersten Jahre 
die Länge zwischen 1 und 9 mm, die Höhe zwischen 1 und 8 mm und die 
Breite zwischen 1!/, und 8mm. Die Länge der hinteren Siebbeinzellen 
zwischen 2 und 10 mm. die Höhe zwischen 2 und 8 mm und die Breite 
zwischen 1? und 8 mm. 


Im zweiten Jahre schwankte die Länge der vorderen Siebbeinzellen 
zwischen 2'/, und 4'!/, mm. die Höhe zwischen 4 und 10 mm und die Breite 
zwischen 1!', und 4 mm. Die Länge der hinteren Siebbeinzellen war 4 mm, 
die Höhe 5 mm und die Breite 3 mm, 

Im dritten Jahre schwankte die Länge der vorderen Siebbeinzellen 
zwischen 3 und 8 mm, die Höhe zwischen 3'/, und 11 mm, und die Breite 
zwischen 3 und 6 mnı, die Länge der hinteren Siebbeinzellen zwischen 3!:, 
und 11 mm, die Höhe zwischen 3!/, und 10 mm und die Breite zwischen 


3 und 11 mm. 


Im sechsten Jahre schwankte die Länge der vorderen Siebbeinzellen 
zwischen 5 und 6 mm, die Höhe zwischen 8 und 10 mm, die Breite zwischen 
6 und 7mm. Im achten Jahre schwankte die Linge der vorderen Sieb- 
beinzellen zwischen 5 und 6 mm, die Höhe zwischen 8 und 13 mm, die 
Breite war 7 mm, die Linge der hinteren Siebbeinzellen schwankte zwischen 
11 und 17 mm, und die Breite zwischen 6 und 9 mm, die Héhe war 10 mm. 

Bezüglich der Keilbeinhöhle schwankte im ersten Jahre die Höhe zwischen 
I und 9 mm, die Länge zwischen 1 und 5 mm und die Breite zwischen 
1 und 6 mm und die Weite des Ostium sphenoidale zwischen !/, und 2 mm. 


Im zweiten Jahre schwankte die Höhe zwischen 2 und 6 mm, die 
länge zwischen 3 und 5 mm, die Breite zwischen 2 und 7 mm und die Weite 
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des Ostium sphenoidale zwischen 1 und 1!/, mm. Im dritten Jahre war 
die Keilbeinhöhle 6 mm hoch, die Länge 6 mm, die Breite 9 mm und das 
Ostium sphenoidale 11/, mm. 


Im sechsten Jahre schwankte die Länge zwischen 6 und 7 mm, die 
Höhe war 10 mm, die Breite 12 mm und die Weite des Ostium sphenoidale 
1}; mm. Imachten Jahre schwankte die Höhe der Keilbeinhöhle zwischen 
12 und 13 mm, die Länge zwischen 8 und 12 mm, und die Breite zwischen 
9 und 11 mm und das Ostium sphenoidale war 2 mm weit. 


Wir fassen die uns bekannten Fälle zusammen, welche sich auf die 
Erkrankungen der bezeichneten Nebenhöhlen beziehen und zumeist als Kompli- 
kationen der akuten Infektionskrankheiten chirurgische Eingriffe notwendig 
machten. In dem Falle von Lange ist bei einem 2!/, Jahre alten Kinde 
die Kieferhöhle mit Erfolg eröffnet worden. In dem Falle von Meyer bei 
einem 31!/, Jahre alten Kinde brachte die Eröffnung der Stirnhöhle, der 
Siebbeinzellen und der Kieferhöhle Heilung. Lange räumt bei einem 4 Jahre 
alten Kinde die beiderseitigen Siebbeinzellen mit Erfolg aus Preysing und 
Lange erzielten Heilung bei 5 Jahre alten Kindern mit der: Ausräumung 
der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen. Killian eröffnete mit Erfolg bei 
einem 6 Jahre alten Kinde die Stirnhöhle, die Siebbeinzellen, die Keilbein- 
hdéhle und die Kieferhéhle. Prevsing hat die Eröffnung des Orbitalabszesses 
bei zwei 6 Jahre alten Kindern mit der Ausräumung der Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhlen von der Augenhöhle aus verbunden und erzielte Heilung. 
In dem Falle von Haenel wurde bei einem 6!/, Jahre alten Kinde mit der 
Radikaloperation sämtlicher Nebenhöhlen Heilung erzielt. Hinsberg eröffnete 
mit Erfolg bei einem 7 Jahre alten Kinde die Siebbeinzellen und die Kiefer- 
hohle. In den Fällen von Haike bei einem 8 Jahre und 11 Jahre alten 
Kinde war die endonasale Punktion und Durchspüälung der Kieferhöhle von 
Erfolg begleitet. In dem Falle von Killian bei einem 12 Jahre alten 
Kinde brachte die Eröffnung der Stirnhöhle, der Siebbeinzellen und der Kiefer- 
höhle Heilung. 


Diskussion: 


Herr M. Paunz: Die Rhin. purulenta im Kindesalter ist häufig auf 
eine Nebenhöhleneiterung zurückzuführen. Sogar das chr. Empyem der 
Erwachsenen stammt oft schon aus dem Kindesalter. Präzise Diagnose ist 
sehr wichtig. Erwähnt mehrere Fälle. 


Herr M. Mohr: Die Tränensackeiterungen der Neugeborenen, welche 
häufig als Ophthalmoblenorrhoe gehalten werden, heilt in vielen Fällen durch 
Sondierung. 

Herr L. Poliäk: Die Sinuseiterungen der Kinder sind schwerer zu 
diagnostizieren wegen der anatomischen Verhältnisse, wie bei Erwachsenen, 
nachdem Tonogen-Kokain angewendet, wird die Nase mittelst Killianscher 
Sauger gereinigt, so, dass z. B. ein Siebbeinennpyem leicht gesehen und operiert 
werden kann. 

Herr H. Zwillinger: Von grosser Wichtigkeit sind die Empyeme 
nach infektiösen Krankheiten, besonders nach Scarlatina. Eine grössere Ope- 
ration können wir häufig vermeiden, 

Herr E. Pollatschek legt grösseres Gewicht bei Frühdiagnose auf 
die Röntgenuntersuchung. 
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Herr E. Baumgarten: Im Kindesalter bis 14—15 Jahre ist weder 
die Durchleuchtung, noch Röntgen von Bedeutung. 


Herr A. Onodi: Die Nebenhöhlen der Kinder verdienen aus anatomischer 
wie pathologischer Beziehung, dass wir uns mit denselben eingehend befassen. 
Killian sammelte 45 Fälle nach Scarlatina-Infektion; Harke fand bei 
500 Sektionen, bei denen er in 62 Fällen die Nebenhöhlen eröffnete. 52 kranke 
Nebenhöhlen : 40 Highmor, dann Siebbein, am wenigsten Keilbein-Erkrankungen. 


Was Paunz sagt, ist bekannte Tatsache, dass wir jetzt häufiger Empyeme 
finden im Kindesalter. Seine Fälle beziehen sich auf S—10jähriger Kinder, 
deren Nebenhöhlen schon denen Erwachsener gleichen. Von Wichtigkeit sind 
die ersten Lebensjahre. 


Die Tränensackeiterung der Neugeborenen ist deshalb so häufig, weil 
ihr Ductus naso-lacrimalis weit ist und die Entzündung leicht auf denselben 
übergreift, andererseits kann die Öffnung des Ductus naso-lacrimalis durch 
den schmalen Nasengang und die Muschelschwellung verlegt werden. Die 
Aussaugung der Nebenhöhle ist am Platze so lange eine Komplikation nicht 
vorhanden ist. 


Die klinischen Symptome entscheiden, ob wir endonasal oder extranasal 
eingreifen wollen. Die Röntgenaufnahme bildet ein Hilfsmittel, darf aber 
nicht überschätzt werden. In den Fällen von Scarlatina und überhaupt bei 
Komplikationen weisen die radikale Eingriffe schöne Erfolge auf. 


Herr Arpäd Lengyel: Ein sonderbarer Fall von Verengung der Stimmritze. 


Bei einer 28jährig. Frau zieht sich vom linken Ligamentum aryepiglotticum 
eine glatte Schleimhautfalte gegen den Kehlkopfeingang und die Mittellinie über- 
schreitend, verdeckt sie vollständig die linke Kehlkopfhälfte. Die Schleimhaut 
ist überall gesund und aufhebbar. Unter ihr fehlt der linke Aryknorpel und 
die Stimmlippe. Bei der Phonation nähert sich die rechte Stimmlippe zu 
dieser Schleimhautfalte und biegt auch den rückwertigen Teil derselben hinaus. 
Die Patientin suchte die Klinik wegen akuter katarrhalischer Erscheinungen 
auf. Gleichzeitig hatte sie Atembeschwerden, welche, nachdem die katar- 
rhalischen Veränderungen aufhörten, verschwanden, und wenn auch die Ver- 
engung der Stimmritze ganz bedeutend ist, treten derzeit Atembeschwerden 
nicht auf. Am unteren Teile des Halses befindet sich eine horizontal ver- 
laufende Narbe. Die befragte Patientin teilte mit, dass sie vor Jahren im 
Spitale zu Pécs operiert wurde, und sie ist seit dieser Zeit heiser. Aus dem 
Spital erhalten wir auf unsere Nachfrage die Verständigung, dass die Patientin 
eine grosse Halsphlegmone hatte, welche eröffnet wurde, und da Atem- 
beschwerden aufgetreten sind, wurde eine Tracheotomie vorgenommen, mit der 
Voraussetzung, dass die Phlegmone gegen die Trachea durchbrechen wird. 
Nach der Operation ist die Patientin gesund geworden und konnte Dekanulement 
gemacht werden, Im Kehlkopfe selbst wurde kein Eingriff vorgenommen. 


L. meint auf Grund des obigen Befundes, dass die Veränderung des 
Kehlkopfes so entstanden ist, dass die Halsphlegmone in den linken Sinus 
pyriformis und in die linke Kehlkopfhälfte eingedrungen ist, und hob dort 
die Schleimhaut auf und nachdem der Abszess an der unteren Öffnung der 
Wunde sich entleerte, — sequestrierte sich auf demselben Wege der fehlende 
Aryknorpel und die Stimmlippe — bog sich die aufgehobene Schleimhaut dorthin 
und heilte dortselbst auf der linken Kehlkopfhälfte. 
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I. Nordischer Oto-Laryngologen-Kongress. 
Kopenhagen, den 25. und 26. August 1911. 
Referiert von Dr. N. Rh. Blegvad. 


Der Kongress war auf die Initiative von Prof. Mygind und auf Ein- 
ladung eines Komitees, bestehend aus Prof. Mygind, Prof. Schmiegelow 
und Dr. Jörgen Möller, ins Leben gerufen worden. Er war besucht von 
28 Dänen, 5 Finnen, 7 Norwegern und 15 Schweden sowie einem Amerikaner, 
dem aus Dänemark stammenden Dr. Chr. Holmes aus Cincinnati. Präsident 
war Prof. Mygind. Schriftführer Dr. Jörgen Möller. 


Es wurde beschlossen, eine Nordische Vereinigung für Oto-Laryngologie 
zu bilden, die u. a. für die Abhaltung eines Kongresses in jedem dritten 
Jahre zu sorgen hat. Zum Vorsitzenden dieser Vereinigung wurde Prof, 
Mygind gewählt. Ausserdem wurden von jedem der 4 nordischen Länder 
drei Vorstandsmitglieder gewählt, nämlich für Dänemark Schmiegelow, 
Kiär und Tetens Hald, für Finnland af Forselles, Zilliacus und 
v. Fieandt, für Norwegen Uchermann, Gording und Fleischer und 
für Schweden Holmgren, Kruuse und Lagerlöf. 


Ferner wurde ein nordischer oto-laryngologischer Literaturring zum 
Auswechseln von nordischen wissenschaftlichen Arbeiten gebildet, zu dessen 
Geschäftsführer man N. Rh. Blegvad wählte. 


Der erste wissenschaftliche Punkt auf der Tagesordnung des Kongresses 
war ein Referat, zu dessen Thema man die labyrinthären Leiden bei den 
Mittelohrsuppurationen gewählt hatte. 


Herr A. af Forselles (Helsingfors): Die durch suppurative Mittelohrleiden 
verursachten Labyrinthleiden. Geschichte, Ätiologie und Patho- 
genese. 


Die grundlegenden Versuche über die Physiologie der Bogengänge sind 
auf Flourens (1824—28) und Ewald (1892) zurückzuführen, aber erst 
Bäranys epochemachende Untersuchungen (1906—07) machten die ver- 
schiedenen Reaktionen klinisch brauchbar. Labyrinthitis tritt am häufigsten 
bei chronischer Otitis auf. unter den akuten Otitiden am häufigsten bei 
Scarlatina-Otitis. Der Durchbruch vom Mittelohr zum Labyrinth erfolgt in 
der Regel durch das ovale oder das runde Fenster, durch die Bogengänge 
oder von einer Meningitis durch den Meatus ac. intern. oder Aquaeduct. 
cochl. In pathologisch-anatomischer Hinsicht bemerkt man teils einen Verfall 
des Knochengewebes, der zur Nekrose grösserer oder geringerer Teile des 
Labyrinthes führen kann, teils Neubildung von Binde- und Knochengewebe. 
Die suppurative L. kann zirkumskript sein, ist aber am häufigsten diffus, was 
sie stets wird bei einem plötzlichen Durchbruch vom Mittelohr zum Labyrinth. 
Die seröse L. ist nicht genügend path.-anat. bekannt. Vom Labyrinth kann 
die Infektion sich auf die Meningen ausbreiten, am häufigsten geschieht dies 
durch den Meat. ac. int., seltener durch den Aquaeduct. cochl. oder den Duct. 
endolymphat. 


Herr G. Holmgren (Stockholm): Die durch suppurative Mittelohrieiden ver- 
ursachten Labyrinthleiden. Untersuchungsmethoden und Sympto- 
matologie. 


Nach einer historischen Einleitung werden zunächst die verschiedenen 
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Phänomene, die vom Vestibulum herrühren, besprochen: Schwindelantälle mit 
Gefühl von Rotation des Individuums oder der Umgebung, vestibulärer Nystagmus, 
der rhytmisch ist und beim Blick in der Richtung der schnellen Komponente 
erhöht wird, die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen, die häufig von Nystagmus 
abhängig sind und sich beim Fall in der Richtung des langsamen Komponenten 
zeigen. Danach wird Bäränys topische Cerebellardiagnostik (Zeigeversuch) 
besprochen. Von den verschiedenen vestibulären Untersuchungsmethoden hat 
der Rotationsnystagmus den Nachteil, dass man die Bogengänge der beiden 
Seiten nicht isolieren kann, was bei der kalorischen Probe der Fall ist. 
Brünings hat vorgeschlagen, diese beiden Proben in der sogenannten 
Optimumsstellung auszuführen, wobei man die einzelnen Bogengänge isolieren 
kann; bei einer Kaltwasserspülung wird für den horizontalen Bogengang die 
Optimumsstellung vorhanden sein, wenn der Kopf 60 Gr. nach hinten gebeugt 
ist; in dieser Stellung wird ein geringes Irritament die Reaktion hervorrufen 
können. H. empfiehlt zugleich Brünings’ Otokalorimeter. Bei der »pres- 
sorischen Reaktion« (Fistelprobe) wird man in den meisten Fällen das Vor- 
handensein eines Defekts im ossösen Labyrinth nachweisen und in vielen 
Fällen den Sitz des Defekts lokalisieren können; die Fistelprobe kann jedoch 
gefährlich sein, selbst wenn bisher noch kein Fall bekannt. ist, bei dem das 
Labyrinth dadurch infiziert wurde. Die galvanische Reaktion besteht teils 
in dem Auftreten von Nystagmus, teils in Gleichgewichtsstörungen. H. hat 
nachgewiesen, dass diese letzteren bei einer geringeren Stromstärke auftreten 
und deshalb eine klinische Rolle spielen können, da nicht alle Patienten sich 
darin finden, sich einen Strom von 10 M. Amp. durch den Kopf leiten zu 
lassen. Die Aufgabe der akustischen Funktionsprobe bei Labyrinthsuppurationen 
besteht im wesentlichen darin, zu entscheiden, ob Gehör vorhanden ist oder 
nicht. Bei Baränys Lärmapparat kann man wohl nicht völlig sicher die 
Diagnose: Völlige Taubheit stellen, aber man kann feststellen, ob praktisch 
brauchbare Gehörreste da sind, was zum klinischen Gebrauch genügend ist. 
Die Symptome der Labyrinthitis (in leichteren Fällen spricht man von seröser 
L.) sind anfallsweise auftretendes Schwindelgefühl, Gleichgewichtsstörungen, 
Übelkeit und Erbrechen, sowie Nystagmus, zunächst nach der kranken Seite, 
später auf beiden Seiten. Wenn das Labyrinth völlig destruiert ist, fehlen 
alle Reaktionen, ausgenommen die galvanische, und es zeigen sich schwere 
vestibuläre Symptome, die jedoch nach zirka zwei Monaten schwinden. Fieber 
ist nicht vorhanden; stellt sich eine Temperatursteigerung ein, so ist diese 
entweder auf das Mittelohrieiden oder auf eine intrakranielle Komplikation 
zurückzuführen. Man kann oft bei der L. beobachten, dass die Symptome 
nach dem Verlauf einiger Zeit geringer werden; man soll sich aber dadurch 
nicht verleiten lassen, die Operation zu unterlassen, da ein derartiges recht 
latentes Leiden plötzlich eine diffuse Meningitis verursachen kann. 


Herr V. Uchermann (Kristiania): Die durch suppurative Mittelohrleiden 
verursachten Labyrinthleiden. Komplikationen, Prognose und 
Therapie. 

Purulente Leptomeningitis verläuft in der Regel in einer Woche, kann 
aber auch einen sehr schnellen oder einen sehr langsamen Verlauf nehmen. 
Die seröse Meningitis kann (selten) rein toxisch sein, in der Regel bildet sie 
ein Vorstadium zur purulenten Meningitis. Der extradurale Abszess bei der 
Labyrinthitis liegt am häufigsten in der Fossa cerebellaris und wird namentlich 
bei Cholesteatom gefunden. Der intradurale Abszess ist selten, der subdurale 
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Abszess wird Symptome wie eine zirkumskripte Meningitis aufweisen. (rehirn- 
abszess bei den L. kann entweder im Temporal- oder Frontallappen sitzen. 
ist aber am häufigsten im Cerebellum lokalisiert. Sinusphlebitis ist selten 
als Komplikation zur L. Die Prognose ist bezüglich des Gehörs ungünstig. 
besonders bei einer diffusen |.., bei der zirkumskripten L. kann einiges Gehör 
bewahrt werden. Quoad vitam hängt die Prognose von den Komplikationen, 
speziell der Meningitis ab. Am schlimmsten stellt sie sich bei der akuten 
Otitis, da aber die meisten L. auf chronische Supp. zurückzuführen sind. 
verbleibt die L. in der Regel zirkumskript und unkompliziert. Therapie; 
Die Indikationsstellung für die Operation wird erschwert durch die Unmöglich- 
keit, zwischen seröser und purulenter L. zu unterscheiden. Zum Konservatismus - 
fordert der Umstand auf, dass die meisten L. ohne Operation heilen. U. ist 
deshalb der Ansicht, dass nur zu einer Labyrinthoperation geschritten werden 
sollte, wenn Anzeichen einer zerebralen Komplikation vorhanden sind: Kopf- 
schmerzen, bakterienhaltige Cerebrospinalflüssigkeit. Beim Vorhandensein einer 
Fistel in der Labyrinthwand sollte man Labyrinthektomie vornehmen, wenn 
das Gehör vollständig verschwunden ist, sonst kann man sich mit einer 
Erweiterung der Fistel begnügen. Bei vorhandenen zerebralen Komplikationen 
muss ınan die breite Labyrinthektomie (Neumann) vornehmen, sonst kann 
man sich auf die partielle (Hinsberg) beschränken. 

Diskussion: 

Herr Schmiegelow: Die postoperative L. kann entweder geheilt 
werden oder kann den Verlust des Gehörs mit sich führen oder Meningitis 
mit Mors im Gefolge haben. Man kann bei der Bogengangfistel ebenso gut 
ein vollständig intaktes membranöses Labyrinth haben. Bezüglich der Ope- 
ration ist S. konservativ, ausgenommen bei der postoperativen L. 


Herr Mygind: Die postoperative L. kann so gut wie völlig symptom- 
frei verlaufen, führt aber den Verlust des Gehörs mit sich. Die Häufigkeit 
der postoperativen L. bewirkte, dass M. sich gegenüber der Vornahme der 
Totalaufmeisselung etwas zurückhaltend verhält. Auch M. ist konservativ mit 
Bezug auf Operation, ausgenommen bei L. als Folge von akuter Otitis oder 
bei intrakraniellei Komplikationen. 


Herr Holmgren hat aus der Statistik gelernt, dass man gegenüber 
der L. nicht konservativ sein soll. Bei konservativer Behandlung der L. 
besteht eine Mortalität von 20—50"/,, während die Wiener Schule bei 150 
Fällen von Operation nur einen Todesfall zu verzeichnen hat. H. hat 30 
Operationen bei 2 Todesfällen vorgenommen, von denen nur der eine sicher 
auf L. zurückzuführen ist. 


Herr Uchermann meint, dass der Grund für die postoperative L. in 
zu starker Tamponade der ÖOperationskavität zu suchen ist. 


Herr Ch. Kruse (Göteborg): Ein Fall von Gleichgewichtsstörungen bei 
erhöhtem Gehirndruck. 

K. berichtet über einen Fall, bei dem 3 Jahre nach Totalaufmeisselung 
sich starkes Schwindelgefühl und Kopfweh bei normal reagierendem Labyrinth 
einstellte. Die eine Hemisphäre des Cerebellums wird entblösst; in der 
folgenden Zeit fliesst reichlich Cerebrospinalflüssigkeit aus, der Patient wird 
aber besser, soll entlassen werden, stirbt aber plötzlich an einer Embolie. 
Bei der Sektion werden Labyrinth und Gehirn gesund gefunden, und es sind 
keine sicheren Anhaltspunkte für den Ausgangspunkt der Thrombe zu finden. 
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K. nimmt an, dass die Thrombe sich im Sinus rectus gebildet und durch 
Stase im Cerebellum dort eine Druckerhöhung hervorgerufen hat, worauf sie 
in die Pulmonalis eingetreten ist, und den Tod herbeigeführt hat. 


Herr Wilhelm Waller (Malmö): Das funktionelle Resultat der Totalauf- 
meisselung des Mittelohres. 

Um sichere Indikationen für die Operation von chronischer Otitis media 
stellen zu können, kann die Funktionsprobe, wenn sie während einer längeren 
Zeit angestellt ist, von grossem Nutzen sein. Von 41 Fällen, wo W. die 
Operation ad modum Heath ausführte, blieb das Gehör nach der Operation 
in 5 Fällen stationär, in den übrigen Fällen besserte es sich. 


Diskussion: 


Herr Tetens Hald war mit W. darin einig, dass eine beständig zu- 
nehmende Verschlechterung des Gehörs für die Operationsindikation von 
Bedeutung ist. 


Herr Uchermann hat mit Heaths Operation keine guten Resultate 
erzielt. Er ist vor der Totalaufmeisselung nicht bange, da das funktionelle 
Resultat immer gut ist, wenn man nur durch Transplantation dafür sorgt, dass 
die Epidermis über der Fenestrae dünn ist. 


Herr K. G. Fleischer (Kristiania): Versuch mit Serum als Hämostaticum 
bei intranasalen Eingriffen. Ä 

Der Gedanke, Serum als Hämostaticum anzuwenden, stammt von der 
Beobachtung, dass die Applikation von Blut eines anderen Individuums auf 
eine Wundfläche die Blutung still. F. machte zunächst den Versuch, Serum 
lokal durch Applikation auf der blutenden Stelle anzuwenden, aber dieses war 
auf die Blutung ohne Wirkung. Darauf wurde bei 14 Individuen, von denen 
man wusste, dass sie Neigung zu starker Blutung hatten, eine subkutane 
Injektion von 10 ccm Pferdeserum versucht. 24 Stunden nach der Injektion 
zeigte sich, dass die Koagulationszeit des Blutes um durchschnittlich 61/, 
Minute herabgesetzt war; bei dem darauf folgenden operativen Eingriff in der 
Nase trat dann keine oder nur geringe Blutung ein, so dass es den Anschein 
hat, dass das Serum in der Rhinologie als Prophylacticum bei Patienten mit 
Neigung zum Bluten von Nutzen sein kann. 


llerr Holger Mygind (Kopenhagen): Sekundäre Sutur nach einfacher Auf- 
meisselung des Processus mastoideus. 

Um die Nachbehandlung nach der Aufmeisselung des Proc. mast, abzu- 
kürzen, hat M. die sekundire Sutur angegeben und in 64 Fällen angewendet: 
die Operation wird 8—20 Tage nach der Aufmeisselung ausgeführt, wenn 
Wunde und Hautränder sich in guter Kondition befinden. Sie wird in der 
Narkose in folgender Weise ausgeführt: Die Haut wird mit Jod desinfiziert, 
die Wundränder werden aufgefrischt, und die oberflächlichen, weichen Granu- 
lationen in der Operationskavität ausgekratzt. Die Kavität wird mit Jodoform- 
gaze abgewischt, die Wundränder werden frei dissekiert und mit Michels 
Klammern vereinigt, nachdem man die Kavität hat mit Blut füllen lassen, 
das schnell koaguliert. Die Wunde wird mit durchlöcherten Protektiv und 
steriler Gaze bedeckt. Die Klammern werden 2—3 Tage nach der Operation 
entfernt, und 5—7 Tage nach der sekundären Sutur kann der Patient von 
der Bandage befreit werden. Von den 64 Operationen entstand in 16 Fällen 
Suppuration in dem axialen Teil des Koagulums, und in 18 Fällen zeigten 
sich kleine oberflächliche Risse in der Wunde, die jedoch im Laufe von 
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16—30 Tagen heilten. In 24 Fällen trat eine ideale Heilung per primam 
ein, sodass die Wunde 15—20 Tage nach der primären Operation geheilt war. 
Die Methode kürzt also den Verlauf der Heilung bedeutend ab; während im 
Kopenhagener Kommunehospital die Heilung nach der Aufmeisselung des Proc. 
mast. bei der gewöhnlichen Methode durchschnittlich 74 Tage dauert, nimmt 
sie nach einer wohlgelungenen sekundären Sutur nur durchschnittlich 20 Tage 
in Anspruch. - 


Diskussion: 


Herr Chr. Holmes verfährt bei der Totalaufmeisselung des Mittelohrs 
in der Weise, dass er die Wundenkavität sich mit Blut füllen lässt, worauf 
er die Wunde primär schliesst. 


Herr Jörgen Möller (Kopenhagen): Über eine bisher unbeachtete Form 
von Mittelohrtuberkulose. 


M. hat bei Phthisikern in 19 Fällen eine Form von Mittelohrtuberkulose 
gefunden, die sich dadurch auszeichnet, dass ohne grössere subjektive Be- 
schwerden und ohne Vorhandensein von Exsudat im Mittelohre eine starke 
Schwellung des Trommelfells eintritt, das eine eigentümliche gelbweise Farbe 
mit injizierten Gefässen hat und stark hervorgewölbt erscheint. Der Prozess 
kann zurückgehen oder er kann auch zu einer gewöhnlichen suppurativen 
Mittelohrtuberkulose werden. Er ist auf eine starke tuberkulöse Infiltration 
der Schleimhaut des Mittelohrs zurückzuführen. Man soll das Trommelfell 
nicht inzidieren. 


Diskussion: 

Herr Schmiegelow glaubt, «dass diese Form die gewöhnliche für eine 
beginnende Mittelohrtuberkulose ist. Ihr Verlauf hängt von dem allgemeinen 
Zustande des Patienten und von dem Zustande seiner Lungentuberkulose ab. 


Herr Tetens Hald (Kopenhagen): Klinische Erfahrungen bezüglich der An- 
wendung von Hexamethylentetramin in der Otochirurgie. 


H. hat nachgewiesen, dass Hexamethylentetramin */, Stunde nach der 
Eingabe in der Cerebrospivalflüssigkeit gefunden werden kann, zuerst in einer 
Konzentration von 1:20,000 bis 1: 50,000, später abnehmend, bis 48 Stunden 
danach nichts mehr festgestellt werden kann. H. hat Hmt. an 200 Patienten 
erprobt, an denen grössere operative, otologische Eingriffe vorgenommen worden 
waren. H. konkludiert, dass Hmt. bei otogener Meningitis zwar bei weitem 
nicht ein sicher wirkendes Mittel ist, dass ihm aber doch mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit eine Wirkung bei dieser Krankheit zugeschrieben werden kann. 
Dosis: Bei Erwachsenen 1 Gramm 4 mal täglich, bei Kindern verhältnismälsig 
weniger. Das Mittel darf der Nieren wegen nur wenige Tage hindurch ver- 
abreicht werden. Kann auch in gleicher Dosis wie per os und in derselben 
Konzentration (1 : 150) subkutan gegeben werden. 


Herr Victor Boivie (Stockholm): Über Báránys vestibuläre Kleinhirn- 
reaktionen bei Normalen. 

B. hat bei 65 Individuen Baränys Zeigeversuche angestellt und dazu 
eine von jihin konstruierte »~Zeigescheibe<~ verwendet. Alle untersuchten 
zeigten spontan richtig, ausgenommen einer, «der konstant mit der rechten 
Hand vorbeizeigte Der Grund hierfür konnte nicht gefunden werden. Beim 
Vorhandensein von experimental hervorgerufenen vestibulären Nystagnmıus zeigten 
sich normale Reaktionen (Vorbeizeigen), ausgenommen hei einem Manne. bei 
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dem man nicht eine frihere cerebrale Affektion ausschliessen konnte. Irgend 
eine Relation der Grösse der Reaktionen und des Nystagmus wurde nicht 
refunden. 
Diskussion: 

Tetens Hald teilt zwei Fälle von C'erebellaraffektion mit. wo er vor 
dem Tode des Patienten die Diagnose gestellt und Bäränys Proben aus- 
seführt hatte. Die betreffenden Präparate wurden demonstriert. 


Herr E. Schmiegelow (Kopenhagen): Die chirurgische Behandlung der 
Laryngo-Trachealstenosen besonders mit Hilfe der translaryn- 
gealen Drainrohrenfixation. 


S. hat 50 Fälle von cicatricialer Stenose nach der Tracheotomie behandelt, 
die von einer Verdickung der Cart. cric. herrihrte. Zuweilen genügt es, die 
Lage der Kanüle durch eine tiefe Tracheotomie zu verändern; genügt dieses 
nicht. muss die Stenose direkt in Angriff genommen werden. S. geht nun 
in folgender Weise vor: In der Narkose wird die Vorderwand der Striktur 
gespalten, das Narbengewebe exzidiert, im oberen Teil der Trachea und in 
dem Larynx wird eine dickwandige Drainröhre angebracht, die mit einem 
Silberdraht durch die Cart. thyroid. fixiert und mehrere Monate liegen gelassen wird, 
bis die Stenose behoben ist. Während der Behandlung trägt der Patient 
keine Kanüle. sondern respiriert durch die Drainröhre. S. hat auf diese 
Weise 5 Patienten mit gutem Resultate behandelt. 

Diskussion: 

Herr ÜUchermann empfiehlt die Spaltung der stenosierenden Partie 
und die retrograde Ausblockung der Trachealfistel. Im Falle von Larynx- 
stenose mit. Medianstellung der Stimmlippen könnte man die Arytaenoidektomie 
versuchen, ebenso wie man dies bei Pferden tut. 


Af Forselles hat eine Trachealstenose mit der Einlegung einer Drain- 
röhre geheilt, die mit Drähten an der Trachealkanüle fixiert wurde. 


Herr R. Gording (Kristiania): Anatomische Untersuchungen der Duct. naso- 
frontalis und die Lage der Ostien im mittleren Nasengange mit 
besonderer Berücksichtiguug des sekundären Antrumempyems. 


G. hat 65 Präparate untersucht. Von diesen lag bei 41 das Ost. front. 
derart. dass Eiter von der Sinus front. in das Infundibulum hinabgelangen 
würde, während er in 20 Fällen vor diesem hinabkommen würde. Das Sekret 
aus der Bulla ethm. wird in der Regel direkt den Weg in den Meat. med. 
hinabnehmen, während dasjenige aus den übrigen Siebbeinzellen des Meat. 
med. in das Infundibulum hinabgelangt. Darauf wird der Bau der Duct. naso- 
front. eingehend besprochen. 

Herr G. Holmgren (Stockholm): Statistische Studien über die Scarlatina- 
Otitis. 

Den verschiedenen Statistiken nach zu urteilen ist die Frequenz der 
Scarlatina-Otitis ziemlich erheblichen Schwankungen unterworfen, von 30 °;, 
bis zu 5°, (Nager). H. hat in Stockholm 9500 Scarlatinajournale von 
1901 --1910 durchgesehen, in denen 2000 Fälle von Otitis, also 22 %/,, gefunden 
wurden; in den verschiedenen Jahren etwas schwankend, die meisten 1910, 
nämlich 26°, ,, im Alter sehr variierend: im ersten Lebensjahre 39°/,, im 
zweiten 4-4°,,. im dritten 10°.,. danach abnehmend, so dass in der Regel be: 
keiner der höheren Altersstufen 5°/, überschritten wird. Die Scarlatina-Otitis 
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hat für das Gehör des Patienten grosse Bedeutung; in Norwegen sind 27°, 
aller Taubstummenfälle auf Scarlatina zurückzuführen, und die Suppuration 
wird sehr oft chronisch oder veranlasst intrakranielle Komplikationen. 


Auf Vorschlag von Holmgren und Mygind wurde darauf folgende 
Resolution angenommen: In Anbetracht dessen, dass die Ohrenentzündung, die 
so oft als Folge epidemischer Krankheiten entsteht, darunter namentlich 
Scharlach, häufig bedeutende oder völlige Taubheit mit sich führt. und dass 
sie nicht selten lebensgefährliche Gehirnkrankheiten besonders als spätere 
Nachwirkung verursacht, fordert der erste Nordische Oto- Laryngologen-Kongress 
den Vorstand der Nordischen Vereinigung für Oto-Laryngologie auf, die 
betreffenden Behörden auf die Notwendigkeit aufmerksam zu machen, dass die 
Patienten in epidemischen Krankenhäusern, wo dies möglich ist, einer speziellen 
sachkundigen Behandlung ihres Ohrenleidens unterworfen werden, und dass 
den Patienten, die mit einem Ohrenleiden behaftet sind, bei der Entlassung 
aus solchen Krankenhäusern eine gedruckte Anweisung überreicht wird zu 
einer Behandlung dieses Ohrenleidens, auch mit Rücksicht auf die Vermeidung 
von lebensgefährlichen Komplikationen. 


Herr P. Tetens Hald (Kopenhagen): Demonstration von mikroskopischen 
Präparaten von Labyrinthitis (Lichtbilder). 


Herr L. Mahler (Kopenhagen): Die transmaxilläre Behandlung von Nasen- 
rachenfibromen. 

M. berichtet über drei Fälle von Nasenrachenfibrom, die Schmiegelow 
nach den von Denker und Löwe angegebenen Methode operiert hat. Die 
Narkose wird durch Kuhns perorale Intubation administriert. Zunächst wird 
Decorticatio faciei ausgeführt durch Schnift in den Sule. alveolo-lab. und 
Inzision durch das knorpelige Septum lings des Bodens der Nasenhöhle. Die 
auswendige Wand «der Nasenhöhle (Concha inf., Apertura pyriformis und ein 
Teil der Wand des Oberkiefers) wird entfernt. Man erhält dadurch einen 
breiten Zugang zu den Choanae und dem Nasenrachenraum, sodass man die 
Geschwulst und ihren Insertionsort beseitigen kann, welcher nach Jacques’ 
Behauptung nicht der Nasenrachenraum, sondern die vordere Fläche des 
Corpus oss. sphenoid., also die Nase, ist. Man kaun leicht die Hämorrhagie 
beherrschen, und es verbleibt keine äusserlich sichtbare Narhe. 


Diskussion: 

Herr Uchermann hat 5 Fälle von Nasenrachenfibrom nach der gleichen 
Methode operiert. die er befürworten könne. Er wendet dagegen nicht Kuhns 
Intubation an, da er der Ansicht ist, dass die Narkose auch in der gewöhn- 
lichen Weise gut verläuft. 

Herr N. Rh. Blegvad (Kopenhagen): Trommelfellanästhesie. 


Zur Lokalanästhesie des Trommelfelles empfiehlt B. folgende Lösung: 
Cocainum hydrochloricum Gramm 1, Acidum salicylicum Gramm 1, Spiritus 
conc. Gramm 2, Solutio adrenalini 1°/, Gtt. 10. Ein kleiner Wattetampon 
wird mit dieser Lösung stark imbibiert unmittelbar am 'Trommelfell angebracht, 
das im Laufe von 20-—30 Minuten anästhetisch sein wird. Es zeigt sich 
eine oberflächliche Eschara, jedoch keine tiefgehende Atzung wie bei Bonains 
Mischung. B. hat eine Salizyl-Kokainlösung mit gutem Erfolge bei 73 Ohren- 
operationen angewendet und hat in der letzten Zeit damit begonnen, salizyl- 
haltige Kokain- und Novokain-lLösung in Nase und Rachen anzuwenden; die 
Versuche sind jedoch noch nicht abgeschlossen, 
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Herr Holger Forchhammer (Kopenhagen): Erfahrungen über Lupus der 
Schleimhäute der oberen Luftwege und ihre Behandlung. 


Unter den 1200 ersten Lupuspatienten von Finsens Lichtinstitut in 
Kopenhagen hatten 62°/, Schleimhautlupus; 60°/, in Cavum nasi, 2,5°/, in 
dem Pharynx, 5°/, in dem Larynx. Bei den invetcrierten Fällen ist es un- 
möglich zu sagen, ob Lupus in der Haut oder in der Schleimhaut entstanden 
ist, bei den initialen Fällen indessen zeigt es sich, dass die Hälfte aller 
Lupuserkrankungen in den Schleimhäuten entstand. Von den frischen Fällen 
entfielen 76°;, auf Frauen und 24°,, auf Männer. Dieser Unterschied 
zwischen Frauen und Männern nimmt mit dem Alter noch zu; es ist selten, 
dass bei Männern über 25 Jahre Lupus inzipiens zu sehen ist. Der Schleim- 
hautlupus findet sich im wesentlichen bei jungen Individuen, der reine Haut- 
lupus meistens bei Kindern. Lungentuberkulose findet sich bei 21°;, der 
J.upuspatienten, aber in doppeltem Malse bei Patienten mit Schleimhautlupus 
als bei Patienten mit reinem Hautlupus. Spontane Heilung ist zuweilen bei 
Lupus im Pharynx zu beobachten, dagegen nicht bei Lupus in der Nase oder 
Mund; im Larynx bildet die spontane Heilung die Regel. Die Behandlung 
bestand früher in Galvanokaustik und Jod-Jodkalium-Lösung; damit wurden 
40—50" geheilt. Jetzt erreicht man mit Pfannenstills Methode weit 
bessere Resultate. 


Herr Ove Strandberg (Kopenhagen): Behandlung des SID 
nach Pfannenstills Methode. 


Zur Anwendung bei Lupus in der Nase hat S. Pfannenstills Methode 
modifiziert. In die Nasenhöhle werden 2 mal täglich stärkefreie Gazetampons 
gelegt, die beständig mit Wasserstoffsuperoxyd feucht gehalten werden, indem 
der Patient selbst jede 10 Minute eine 3°/,-Oxydollésung eintriufelt. Gleich- 
zeitig verabreicht man per os Natrium jodatum (3 Gramm täglich). Der 
Tampon muss vom Arzte eingeführt werden und überall mit den erkrankten 
Schleimhäuten in genauer Berührung sein, und er muss die Nacht über liegen 
bleiben. Das Jodnatrium kann immer vertragen werden, und es sind im 
grossen und ganzen keine Nebenwirkungen zu beobachten. Es ist die Kom- 
bination Jodnatrium —- Oxydol, die die Wirkung ausübt. da Jodkalium allein 
keinen Einfluss auf Lupus cavi nasi hat. Oxydol allein kann wohl die lupösen 
Ulzerationen bald zum Verschwinden bringen, doch tritt sehr schnell Rezidiv 
ein. S. hat im ganzen 104 Patienten mit Lupus in der Nase nach Pfannen- 
stills Methode behandelt. Von diesen hat sich nur einer gegenüber der 
Behandlung refraktär gezeigt, die anderen wurden teils geheilt, teils besserten 
sie sich sehr bedeutend, obgleich sich darunter sehr alte Fälle befanden, gegen 
die sich eine andere Behandlung als unwirksam erwiesen hatte. Ein Patient. 
der über 20 Jahre lang an Lupus in der Nase gelitten hatte und dieserhalb 
ohne Resultat behandelt worden war, wurde bei einer Behandlung von 
3 Monaten ad modum Pfannenstill geheilt. Die Dauer der Behandlung 
ist 2—3 Monate. 


Herr Willaame-Jantzen (Kopenhagen): Welche sind die Symptome der 
akuten Osteitis des Processus mastoideus. 


Um diese Frage zu beantworten, hat W.-J. 229 Fille von Resektion 
des Proc. mast. in der Ohren- und Halsklinik des Kopenhagener Kommune- 
hospitals untersucht. Von subjektiven Symptomen der Osteitis wurden gefunden: 
Schmerzen im Ohr bei 21°/, der Fille. Fieber bei 21°/,, Kopfschmerzen bei 
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15°, ,, selten Erbrechen, Schwindelgefühl und Übelkeit. Stärkeres Fieber 
wurde in der Regel nur bei den Fällen gefunden, wo irgend eine Komplikation 
(intrakranielle K., Angina, Pneumonie u. a.) vorhanden war; bei den un- 
komplizierten Fällen war die Temperatur selten über 38 Grad. Die Osteitis 
war stets von einer Otitis media begleitet, bei 14°:, der Fälle indessen ohne 
Perforation des 'Trommelfelles. Bei 33°,, der Fälle war ein subperiostaler 
Abszess vorhanden, bei 6°;/, Empfindlichkeit und bei 51°/, Infiltration des 
Processus mast. Von Bakterien wurden am häufigsten Streptokokken gefunden, 
danach Staphylokokken und Pneumokokken. Intrakranielle Komplikationen 
waren bei 20°’, der Fälle vorhanden, Pyämie in 9 Fällen und Septikämie 
in 3 Fällen. Mortalität 7 °/). 
Diskussion: 

Herr Uchermann hat in 2 Fällen ein Symptom von Mastoiditis geschen, 
«las darin bestand. dass man durch Druck auf die Spitze des Proc. mast. den 
Eiter im Gehörgange in Bewegung setzen konnte, wobei der Patient angab, 
ein Brodeln im Ohre zu verspüren, In diesen Fällen wurde eine grosse 
Terminalzelle gefunden. 


Herr Schmiegelow war nicht der Ansicht. dass man, wie Mygind 
es tat, auf beiden Seiten gleichzeitig operieren soll bei doppelseitiger Otitis 
und Symptomen von Osteitis proc. mast. auf der einen Seite. Es wird nämlich 
in allen Fällen von akuter Otitis Eiter in Cellulae mast. gefunden, ohne dass 
es deswegen ÖOsteitis zu sein braucht. 


Herr Mygind hielt daran fest, dass es am besten ist, in solchen Fällen 
beide Seiten auf einmal zu operieren, wenn auf der einen Seite Osteitis und 
auf beiden Ohren akute Otitis ist. 

Herr Holmgren teilte einen Fall mit, der zeigt, dass einc Mastoiditis, 


die nach den jetzt geltenden Regeln operiert werden sollte, spontan geheilt 
werden kann. 


Herr N. Rh. Blegvad (Kopenhagen): Demonstration von Instrumenten. 


1. Tonsillenzange für Kinder. 2. Apparat zur Vibrationsmassage der 
Schleimhäute ad modum Storch, deren Vibrationen indessen gradiert werden 
kann, indem man eine Kugel am Anker des Elektromagneten hinauf- und 
hinabschiebt. 3. Sonde und Wattestab für das Ohr, modifiziert nach einem 
amerikanischen Modell (Harrison Allen), 


Pariser Gesellschaft fiir Laryngologie, Otologie 
und Rhinologie. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Sitzung vom 7. Juli 1911. | 


Herr Richou: Ein Fall von Sporotrichosis. 


Patient zeigt Läsionen, die Gummaknoten und Geschwiren tiuschend 
äbnlich sind. Es sitzen die Geschwüre an der Nasenwurzel. an der knorpeligen 
Nasenscheidewand und verschieden zerstreut auf der Haut. Auffallende 
Besserung unter Jodkaligebrauch. 


ID Pariser Gesellschaft für Larvagologie, Otologie und Rhinologie, 


Herr Munch: Tonsillenschanker mit Salvarsan behandelt. 
Heilung der Sklerose drei Tage nach Einverleibung des Salvarsan. 


Herr. Castex: Vorstellung von Fällen 

a) Méniérescher Schwindel geheilt nach Chiningebrauch. Das Ohren- 
sausen besteht fort. b) Somnambulismus im Gefolge von adenoiden Wuche- 
rungen bei einem 7jährigen Mädchen. c) Heiserkeit bei einem 13jàhrigen 
Mädchen infolge von Amyotrophie chordae vocalis nach Masern. d) Fin 
Laryoxkarzinom von diphtheritischen Pscudomembranen umgeben. e) Lähmung 
des linken Rekurrens infolge von Influenza mit gleichzeitigem Befallensein 
des Akustikus. 
Herr de Parrel: Fall von hereditärer Syphilis. 

Die Hutchinsonsche Trias ist ganz exquisit entwickelt. 


Sitzung vom 10. November 1911. 


Herr Bosviel: Apoplexie des vorderen Gaumenbogens. 

50 jihriger Patient erwachte durch ein Erstickungsgefühl. Er fuhr sich 
in den Hals und fühlte Erleichterung, nachdem er einen Klumpen Blutes 
ausgespuckt hatte. Als B. Patient am nächsten Morgen sah, konnte er am 
Gaumenbogen den Sitz eines breiten Extravasates konstatieren. 


Herr Lubet-Barbon: Fazialisparalyse nach einer Nasenspülung. 

Bei der Untersuchung konstatierte L.-B. neben der peripheren Fazialis- 
paralyse die Zeichen einer akuten Entzündung des Mittelohres, jedoch ohne 
Sekretion. Heilung des Mittelohres in 4 Tagen nach l.uftdusche, während 
die Fazialisparalvyse erst nach 6 Wochen ausheilte. Diese Komplikation ist 
bisher noch nicht im Anschlusse an die Nasenduschen beschrieben worden. 
Sie beweist wieder wie gefährlich diese Spülungen sind. 

Diskussion: 

Herr G. Laurens: Es ist merkwürdig, dass in manchen Kurorten, wo 
diese Spülungen gerade den wichtigsten Teil der Behandlung ausmachen, 
Komplikationen zu den unbekannten Erscheinungen gehören. In Challes z. B.. 
wo ein Rhinologe jährlich über 10000 Spülungen vornehmen lässt, hat der 
betreffende niemals die leiseste schädliche Wirkung erlebt. 

Herr Luc fragt, wie sich L.-B. die Lähmung erklärt und ob er nicht 
glaubt, dass es sich um jenen Mechanismus gehandelt haben mag, den Escat 
unter dem Namen von Pneumo-tympan beschrieben hat. 

Herr Lubet-Barbon kann eine Erklärung für das Zustandekommen 
dieser Lähmung nicht abgeben. Vielleicht handelte es sich um blosse Druck- 
wirkung auf den Fazialis. Ebenso unerklärlich erscheint ihm ein Fall von 
Fazialislähnung, den er kürzlich gesehen, und der infolge von Äthereinguss 
in den äussern Gehörgang zustandegekominen ist. 

Herr Mahu: a) Über radikale Behandlung der Kieferhöhleneiterung auf 
endonasalem Weg. 

Es wurden namentlich eine Reihe von neuen Instrumenten empfohlen. 

b) Totalaufmeisselung mit Erhaltung der Gehörknöchelchen bei 

einem Kinde. 

In den drei Fällen, in denen Mahu diese von Heath inaugurierte 
Methode angewendet hat, bestand eine Fistel in dem äusseren (Grehörgang, 
durch die sich mehr Eiter entleerte als wie durch die tympanale Fistel. Eine 
solche Gehörgangsfistel ist eine Hauptindikation für die konservative Eröflnung 
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der Mittelohrräume, namentlich wenn etwas Gehör besteht und keine Labyrinth- 
symptome vorliegen. 
Diskussion: | 

Herr Luc kann trotz des ingeniösen Instrumentariums von Mahu sich 
nicht entschliessen seinen Operationsmodus bei Kieferhöhleneiterungen aufzugeben. 
Was der Operation von Luc-Caldwell bisher als Nachteil vorgeworfen worden 
ist, hat sich als unstichhaltig erwiesen. Sie ist die einzige Methode, die die 
radikale Heilung gewährleistet. J.uc leugnet nicht, dass in vielen Fällen die 
Operation auf endonasalem Weg ausreicht, nur hat er sie persönlich niemals 
versucht. 

Herr Laurens kann ebenfalls nicht begreifen, warum man den so 
wenig praktischen endonasalen Weg der breiten Eröffnung durch die Fossa 
canina vorziehen soll. Persönlich hat er auch niemals eine Kieferhöhle endo- 
nasal eröffnet. 

Herr Mahu: Wenn man schon von der Anästhesie. der Hemorhagie. 
der Schwierigkeit der Operation absieht, die beim Caldwell-Luc viel grösser 
ind als bei der endonasalen Operation, die doch nur die eine Hälfte des 
Caldwell-Luc darstellt, so ist nicht zu leugnen, dass die Schockwirkung 
bei den endonasalen Operationen sozusagen nicht existiert, während man bei 
adler Lucschen Operation mit ihr zu rechnen hat. 


Herr Gaston Poyet: Uber drei schwere Fälle von Kehlkopfsyphilis, durch 
Salvarsan geheilt. 

Der Vorteil, den das Ehrliche Mittel gerade bei den mit Ödem 
einhergehenden Kehlkopfaffektionen syphilitischer Natur bietet, ist ganz un-. 
schätzbar, wenn man bedenkt, dass das Jodkalium das Ödem in lebens- 
gefährlicher Form steigert, und das Quecksilber in seiner Wirkung hinkt. 
Durch die Anwendung des Salvarsan ist die Tracheotomie in vielen Fällen 
vermeidbar geworden. 


Herr Koenig: Über Jodberäucherung. 
Empfehlung eines kleinen Apparates, der gestattet, Joddampf in statu 
nascendi zu verwenden. 


Sitzung vom 9. Dezember 1911. 


Vor Begiun der wissenschaftlichen Sitzung wird Herr Sieur als 
Vizepräsident für 1912 erwählt. 

Herr Clauzier: Postdiphtheritische Nekrosen. 

Im Anschluss an eine schwere ursprüngliche Nasen-, später Rachen- 
und Kehlkopfdiphtherie zeigt Patient eine Perforation im knorpeligen Teil des 
Septums und einen ausgeheilten Substanzverlust der Epiglottis, die wie mit 
einem Stemmeisen ausgeschnitten erscheint. 


Herr Chatelier: Demonstration eines Hirnes. 

Es handelte sich um eine junge Frau, die wegen psychischer Erschei- 
nungen dem Nervenarzte des Spitals, an dem Ch. fungiert, zugeführt worden 
ist. Da hier eine Jähmung des Abducens und Öhreiterung konstatiert wurde, wurde 
Patientin an die Ohrenabteilung überwiesen, wo an der schon halb bewusstlosen 
Patientin die Kraniotomie ausgeführt worden ist, nachdem die Eröffnung der 
Mittelohrräume keinen pathologischen Zugang zum Endokranium aufwiesen. 
Nach 10tägigem Wohlbefinden verfiel die Patientin rasch unter meningitischen 
Erscheinungen, trotzllem es Ch. geglückt war, einen Abszess des Schläfenlappens 
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zu leeren. Ch. stellte im Anschlusse an diese Demonstration Fragen: 1. Ob 
man jedesmal versuchen soll, im Falle von otogenem Hirnabszess auf dem 
Wege der Mittelohrriume, also von unten nach oben, auf den Abszess ein- 
zudringen, oder ob die Eröffnung von der Schuppe aus vorzuziehen sei” 
2. Soll man bei der Kraniotomie ein grosses Loch machen, unbekimmert auf 
den llirnprolaps, oder nicht. 3. Soll man drainieren oder nicht” 
Diskussion: 

Herr Sieur hält es ganz natürlich bei otogenem Hirnabszess dem 
Infektionswege nachzugehen. Was den Hirnprolaps anlangt, so hält er die 
Grösse der Perforationsbresche für irrelevant. Nach seiner Meinung ist der 
Hirnprolaps nur eine Folge der Encephalitis. Wichtig ist die Frage der 
Drainage. In einem von ihm operierten Falle von Hirnabszess hat er mit 
der Drainage grosse Schwierigkeiten gehabt und möchte sich in Zukunft der 
Drainage sehr gern begeben. 

Herr Veillard hat letzthin in einem Falle der Klinik von Lubet- 
Barbon letzteren auf die Drainage verzichten gesehen. Allerdings waren 
die Bedingungen in diesem Falle ganz besonders günstig, insofern als der 
Abszess eine dicke Kapsel hatte und seinen Inhalt gleich bei der Operation 
ganz geleert hatte. 

Herr G. Laurens teilt einen Fall mit, in dem sich ein Hirnabszess 
nach scheinbarer Heilung einer akuten OVtitis und Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes entwickelt hatte. I.. glaubte anfangs, es mit einem extraduralen 
Abszess zu tun zu haben. Er ging dirckt auf das Tegmen antri los und 
gelangte von hier auf dem Wege einer Durafistel in den Hirnabszess. IL. hat 
in seinem Falle, der übrigens erst vor kurzem operiert worden ist. nicht 
drainiert und scheint Patient sich der Heilung zuwenden zu wollen. Es 
kommt sehr viel auf cinen korrekten und fleissigen Verbandwechsel an. 

Herr Chatelier glaubt ebenfalls, dass die Drainage grosse Gefahren 
birgt und ist der Meinung, dass der unglückliche Ausgang in seinem Falle 
der Drainage zuzuschreiben ist. Er wird in Zukunft ebenfalls auf die Drainage 
verzichten. 


Herr Viollet: Polypen am Zäpfchen. 


Herr Gerard: Über die perilabyrinthären Zellen. 

An anatomischen Präparaten wurden die verschiedenen Zellgruppen, die 
das Labyrinth umgeben und die sämtlich die Infektion zur Felsenbeinspitze 
leiten können, demonstriert. 


Herr Delair: Vorstellung eines Patienten mit künstlichem Kehlkopf. 


Herr Camille Hubert: Vorstellung einer Patientin mit subglottischen 
Tumoren. 
20 jährige Patientin zeigt ausgedehnte Papillome in der Trachea, 
Herr Closier: Taubheit nach Salvarsan. 

Das linke Ohr zeigte totale Akustikuslähmung, während rechts nur 
Sehwerhörigkeit, Ohrensausen, Schwindel sich zeigten. Unter Quecksilber- 
einspritzungen besserten sich die Erscheinungen rechts, während die Akustikus- 
lähmung links bestehen blieb. 


Besprechungen. 


Einführung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene 


der menschlichen Stimme. Von Dr: Ernst Barth. 
Königlicher Oberstabsarzt a. D., Arzt für Hals- und Ohren- 
krankheiten. Mit 260 Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. 
Leipzig 1911, bei Georg Thieme; 507 Seiten. Preis ungeb. 15 M. 


Besprochen von 


Professor Dr. Georg Boenninghaus in Breslau. 


Verfasser nennt sein Buch bescheidentlich eine Einführung, doch geht 
es über das, was man gewöhnlich unter einer Einführung versteht, weit 
hinaus und könnte mit grösserem Recht die Lehre von der Physiologie. 
Pathologie und Hygiene der menschlichen Stimme heissen. 

Die Aufgabe, diese 3 Dinge in einem Buche zu vereinigen, wohl zum 
ersten Male vom Verfasser gestellt, ist eine Riesenaufgabe. Nimmt man 
hinzu das Streben des Verfassers nach absoluter Verständlichkeit auch für 
diejenigen, welchen die Lehre von der Stimme gleichsam Neuland ist, so 
muss man gestehen, dass der zunächst auffallende Umfang des Werkes durch- 
aus gerechtfertigt ist. Den grössten Raum nimmt natürlich die Physiologie 
ein. Sie ist durch eingehende Berücksichtigung der Physik und Anatomie 
auf die breiteste Basis gestellt und überhebt dadurch selbst den vollkommen 
Uneingeweihten der Notwendigkeit, sich die Vorkenntnisse in diesen Fächern 
anderweitig zu suchen. Auch im klinischen Teil ist durch treffende Seiten- 
blicke an Vorkenntnisse möglichst wenig Anspruch gestellt, und so konnte 
der Verfasser. unterstützt durch fliessende und klare Diktion, sein aus- 
sesprochenes didaktisches Talent gliinzend entfalten. 

Auch der Laryngologe von Fach findet in diesem Buche gar manches, 
was seine Aufmerksamkeit verdient. Das gilt besonders für die nicht kleine 
Zahl der Laryngologen, die zwar gute Larvngoskopiker und Laryngotechniker 
sind, aber nur mälsige Phonetiker. Das Studium besonders des stimm- 
hygienischen Teiles wird auch sie endgültig davon überzeugen, dass bei den 
Stimmstörungen der Sänger und Redner es in der Regel nicht mit der üblichen 
örtlichen Behandlung des Halses und der Nase getan ist. sondern dass vor 
allen Dingen die Stimmbildunz auf die richtige Basis gestellt werden muss, 
was Atmung, Stimmeinsatz, Stimmansatz, Vokalbildung u. s. w. anbelangt. 
Wenn auch für die Erkennung falscher Stimmbildung musikalisches Gehör 
wünschenswert ist, so ist es doch nicht absolut erforderlich, und es ist eine 
vollkommene Verkennung der Sachlage, sich hinter seinem Mangel zu ver- 
schanzen. 

Die Lehre von der kunstgemälsen Stimmbildung ist natürlich der rote 
Faden, welcher sich durch das ganze Buch hinzieht, und keiner war gewiss 
mehr berufen, ihn zu spinnen, als der Verfasser in seiner doppelten Eigen- 
schaft als Sänger und wissenschaftlicher Arbeiter auf dem Gebiete der 
Phonetik. 


POG Besprechungen. 


Therapeutisches Taschenbuch der--Ohrenheilkunde. 
Von Oberstabsarzt a. D. Dr. Ernst Barth (Berlin). Mit 
15 Abbildungen im Text. Berlin 1011, Fischers therapeutische 
Taschenbücher X. 


Besprochen von 


Gustav Brtthl in Berlin. 


Ein therapeutisches Taschenbuch sollte dem Namen entsprechend die 
Therapie in den Vordergrund der Betrachtung stellen. Das wird naturgemäls 
um so schwieriger sein, je weniger man über die Pathologie des betreffen- 
den Organes bei den Lesern voraussetzen darf. Wenn auch die Kenntnisse 
in der Ohrenheilkunde unter den allgemeinen Praktikern in den letzten 
Jahren gewachsen sind, so kann doch nicht behauptet werden, dass die- 
selben so allgemein verbreitet sind, dass es möglich wäre, lediglich ein 
therapeutisches Taschenbuch über die Ohrenheilkunde zu verfassen, ohne 
der Pathologie und Diagnostik des Ohres zu gedenken. Dieser Gesichtspunkt 
muss es wohl gewesen sein, der Barth veranlasst hat, nicht nur ein 
therapeutisches Taschenbuch, sondern ein vollständiges : Kompendium der 
Ohrenheilkunde zu verfassen, in dem ebenso wie in allen bisher vorhandenen 
Grundrissen der Ohrenheilkunde auch die Anatomie, Physiologie, Untersuchung 
des Gehörorgans ihre Besprechung findet. Auch die Krankheiten des Ohres 
werden nicht nur therapeutisch, sondern auch in ibrem Krankheitsverlauf 
und ihrer Diagnostik skizziert. Das »therapeutische Handbuch« stellt also 
einen kurzgefassten Grundriss der Ohrenheilkunde dar. — Die in dem Grundriss 
vorhandenen Abbildungen können allerdings in der gewählten Ausführung 
nicht für geeignet betrachtet werden, um die so schwierigen anatomischen 
Verhältnisse des Ohres dem Verständnisse näher zu bringen. Bei dem billigen 
Preis (M. 4.—) und der sonstigen Brauchbarkeit des Buches kann man aber 
diesen Mangel wohl mit in Kauf nehmen. 


Die Missbildungen des Ohres. Von Hermann Marx 
(Heidelberg). (III. Teil, V. Lief., 2. Abteil., 6. Kapitel aus: 
»Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der 
Tiere«, Persucveseben von E. Schwalbe.) Jena, Gustay 
Fischer, 1911. 87 8. 

Besprochen von 


Professor R. Eschweiler. 


Die kurz und klar gefasste Arbeit beruht auf einem gründlichen Studium 
der einschlägigen Literatur und der reichhaltigen Sammlungen der patho- 
logischen Institute in Heidelberg und Zürich. In 101 zum grössten Teil 
Original-Abbildungen bringt Marx die einzelnen Missbildungstypen oft in 
mehreren Varietäten zur Anschauung, sodass die Monographie auch als Atlas 
der Missbildungen des Ohres betrachtet werden darf. Besonders viel Neues 
bringt der II. Abschnitt: Ohrmissbildungen bei nicht lebensfüähigen Früchten, 
bei Akranie, Agnathie, bei Doppelmissbildungen etc. 

Leider ist die Reproduktion der Bilder im Text nicht immer ihrem 
Werte entsprechend, und es wäre zu wünschen, dass sich der Verlag bei 
einer Neuauflage zur Beigabe von Tafeln entschlösse. 
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Fischer, Hermann: Bildung des »gedeckten« Gesangs- 


tones. Zur Physiologie der menschlichen Stimme. Druck und 
Verlag der Bayerischen Druckerei und Verlagsanstalt München. 


Besprochen von 


Privatdozent Dr. W. Albrecht. 


Die vorliegende Monographie umfasst 51 Seiten und wurde in gekürzter 
Form November 1910 in der »Stimme« veröffentlicht. 

Der Verfasser gibt zunächst eine kurze Übersicht über den Mechanismus 
der Tonerzeugung und bespricht dann des genaueren die Bildung des »offenen« 
und »gedeckten« Gesangstons. Der offene Gesangston bewegt sich, ent- 
sprechend der Sprache, im Mittelregister, mit dem Hauptmerkmale, dass 
immer eines von den beiden Registern überwiegt und der Übergang von der 
Brust- in die Kopfstimme gut wahrnehmbar ist. Der gedeckte Ton dagegen 
entsteht. wenn die Nasenräume ausschliesslich nur als Resonanzräume und in 
gar keiner Weise als Luftleiter mitwirken. Der Verfasser behandelt darauf 
die verschiedenen Stimmformen und Stimmbildungen. um in einem »praktischen 
Anhang- darzutun, dass die Stimmerziehung für Sänger in der Pflege der 
Kopfstimme liegen muss: die Kopfstimme muss von den oberen Tönen sich 
nach unten hin erweitern, bis sie sich über den ganzen Stimmumfang er- 
streckt. Die so beschriebene Tonbildung wird den »gedeckten« Ton zeitigen. 

Wie der Verfasser selbst betont, ist an seiner Darstellung nur neu die 
Bezeichnung »gedeckter« Ton, der jedoch in seinem Wesen unter anderen 
Benennungsarten schon lange bekannt ist. Doch gibt die Arbeit einen klaren 
Überblick über die phonetischen Grundlagen und ist deshalb zur Einführung 
in die Phonetik gut geeignet. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Wie uns mitgeteilt wird, hatte der Verein Deutscher Laryngelocers 
lierın Geheimrat Fraenkel. um seine hervorragenden Dienste um dic 
Laryngologie zu ehren, zu seinem Fihrenmitgliede ernannt. Das Diplom sollte 
‚um 75. Geburtstag überreicht werden. Es konnte leider nunmehr nur noch 
seinen Angehörigen zugestellt werden. 


Schüler des verstorbenen Geheimrat Schwartze haben zur Erinnerung 
an ihren dahingeschiedenen Lehrer eine Stiftung gegründet mit folgenden 
Bestimmungen: 

Alle fünf Jahre soll für die beste — literarische oder technische - -: 
Leistung auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde eine goldene mit dem 
Bildnis Schwartzes versehene Medaille verliehen werden, deren Kosten 
von den Zinsen des gestifteten Kapitals zu bestreiten sind. Das Preisrichter- 
amt bei der Verleihung dieser Schwartze-Medaille hat auf Ersuchen des 
»Hamburger Lokal- Komitees für das Hermann Schwartze- Jubiläum» die 
medizinische Fakultät der Universität Halle übernommen. 


Auf der Versammlung des IX. internationalen otologischen Kongresses. 
welcher in der mit dem 12. August 1912 beginnenden Woche in den uenen 
Gebäuden der medizinischen Fakultät der Harvard Universität in Boston. 
Massachusetts, U. S. A., stattfinden soll, werden drei Preise zur Verteilung 
gelangen, über welche die internationale Jury zu verfügen hat. 

Der Lenval- Preis, der Adam Politzer- Preis und der Cozzolino- 
Preis; die beiden ersteren für das beste veröffentlichte Werk über Anatomie. 
Physiologie und Pathologie der Gehörorgane, letzterer für das beste ver- 
öffentlichte Werk über Anatomie und Pathologie der Gehérorgane und über 
klinische Therapeutik. 

Bewerber um diese Preise wollen sich mit dem Vorsitzenden der Jury. 
Herrn Prof. Dr. Adam Politzer, Wien, Gonzagagasse 19, in Verbindung 
setzen und wenigstens 6 Monate vor Eröffnung des nächsten Kongresses das 
zum Wertbewerb bestimmte Werk an ihn einsenden. 

Sollte eine genügende Anzahl wertvoller Werke zu diesem Bewerb cin- 
laufen, so hat die Jury das Recht. den Lenval- und den Politzer- !reis 
zu teilen, so dass dann fünf Preise zur Verteilung gelangen würden. 


Der Privatdozent für Oto-, Rhino- und Laryngologie in Tübingen, 
Dr. Albrecht. hat sich in Berlin für Laryngologie habilitiert. 


Als Nachfolger Killians hatte die Freiburger Fakultät vorgeschlagen: 
primo et aequo loco Wittmaack-Jena, Kahler- Wien; secundo loco 
Marx-Heidelberg. Das Ministerium hat Kahler berufen. 





Buchdruckerei Car] Ritter G.m.b.H., Wiesbaden. 


V. Hinsberg: Uber ,Pseudorezidive* nach Exstirpation etc. 209 
XIII. 


Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten zu Breslau.) 


Über „Pseudorezidive“ nach Exstirpation von 
Larynxkarzinomen. 
Von Prof. Dr. V. Hinsberg. 


Es ist selbstverständlich, dass nach der Exstirpation eines Larynx- 
karzinoms jeder Patient lange Zeit hindurch aufs genaueste beobachtet 
wird, damit das etwaige Auftreten eines Rezidivs so früh wie möglich 
festgestellt werden kann. Liegt doch in vielen Fällen die Möglichkeit 
vor, durch eine zweite Operation das Rezidiv dauernd zu beseitigen, 
besonders dann, wenn zunächst nur eine halbseitige Resektion oder 
eine Weichteilexstirpation nach Laryngofissur ausgeführt worden war. 

Bei meinen Patienten, bei denen der letztgenannte Eingriff — 
Weichteilexstirpation mit Erhaltung des Knorpelgerüstes — vorgenommen 
worden war, konnte ich mit einer gewissen Regelmäfsigkeit ein Verhalten 
feststellen, das leicht zu verhängnisvollen Irrtümern führen kann. 

Die Laryngofissurwunde wurde entweder primär oder — in einem 
Fall — sekundär einige Tage nach der Operation geschlossen, sodass 
also die zum Teil recht ausgedehnte Wundfläche im Larynxinnern, jeder 
Nachbehandlung entzogen, sich selbst überlassen wurde. Im weiteren 
Verlauf konnte man regelmäfsig verfolgen, wie zunächst die Wundfläche 
granulierte, dann von den Seiten her sich epithelisierte und wie sich 
zum Schluss, meist erst nach Monaten, eine feste Narbe bildete, die 
nach Lage und Aussehen einem in Kadaverstellung fixierten Stimmband 
sehr, z. T. täuschend, ähnlich sah. 

Diese Verhältnisse sind ja bekannt und erklären die ausgezeichneten 
funktionellen Resultate der Weichteiloperation, ‘die auch ich bestätigen 
kann. 

Von 8 Patienten, die ich operierte, starb einer, ein 76 jähriger 
Herr, an Aspirationspneumonie, einer erlag einem Rezidiv, bei einem 
liegt die Operation erst einige Monate zurück, sodass sich das definitive 
Resultat noch nicht beurteilen lässt. Die übrigen 5 konnte ich über 
3 Jahre beobachten, sie sprechen sämtlich mit lauter, nur wenig heiserer 
Stimme; einer von ihnen z. B., ein Lehrer, konnte nach °/, Jahren 
seinen Beruf wieder aufnehmen und dauernd ausüben, ein höherer 
Offizier blieb aktiv. 
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Die Störung nun, die ich oben schon andeutete und die ich in 3: 
von den 7 in Betracht kommenden Fällen sowie in einem vierten: 
beobachtete, der von Herrn Geheimrat v. Mikulicz operiert und mir 
zur Nachbehandlung überwiesen wurde, bestand in folgendem: Nachdem.: 
anfangs die Heilung der Wunde im Larynxinnern glatt vor sich ging 
und die Epithelisierung zum Teil erfolgt war, bildete sich an einer 
zirkumskripten Stelle ein Knötchen, das ziemlich schnell wuchs und 
laryngoskopisch durchaus den Eindruck eines Rezidivs machte, Bei 
diesem Fall lag die Annahme, dass es sich um ein solches handele, um: 
so näher, als die mittlerweile vorgenommene Untersuchung der Serien- 
schnitte des exstirpierten Tumors ergab, dass höchst wahrscheinlich ein. 
Teil der Geschwulst zurückgeblieben war. Wir konnten uns jedoch 
ohne histologische Untersuchung der verdächtigen Stelle nicht zu einem. 
erneuten Eingriff entschliessen. Der »Tumor« wurde also endolaryngeal. 
entfernt und in Serienschnitte zerlegt, doch fand sich zu meiner Über- 
raschung nur Granulationsgewebe, nicht eine Spur von Karzinom.. 
Trotzdem blieb ich misstrauisch; die genaueste Beobachtung durch 
4 Jahre hindurch ergab jedoch nicht das geringste Anzeichen eines. 
lokalen Rezidivs. Der Patient ist dann später anscheinend an einem 
Lungentumor zu Grunde gegangen. Bei dem zweiten Patienten wurden. 
die vorderen drei Viertel des linken Stimmbandes exstirpiert, während 
das hintere Viertel des Stimmbandes mit dem grössten Teil des 
Aryknorpels erhalten blieb. Bei ihm entwickelte sich der Pseudotumor 
in der Gegend des Aryknorpels. Da ich eine Probeexzision, die den. 
sehr ängstlichen Patienten sehr deprimiert haben würde, zunächst ver- 
meiden wollte, wartete ich ab; die Geschwulst wuchs deutlich. Da. 
brachte mir eines Tages der alte Herr ein Stückchen Knorpel und 
erzählte mir, er habe es ausgehustet, nachdem er Gänsebraten gegessen 
habe, es müsse wohl ein Gänseknochen sein. Die Besichtigung ergab 
jedoch, dass es sich um den Rest des Aryknorpels handelte, der sich 
nekrotisch abgestossen hatte, vielleicht weil er bei der Operation zu 
energisch mit dem Thermokauter verschorft worden war. Die Schwellung 
ging nun rapid zurück, es bildete sich eine glatte Narbe und der 
Patient ist heute, fast 7 Jahre nach der Operation, rezidivfrei. 

Bei dem dritten Patienten trat das Pseudorezidiv auf, während 
er sich als Rekonvaleszent in Italien befand. Ich hatte ihn mit zum 
grössten Teil überhäuteter intralaryngealer Wunde entlassen und war 
nicht gerade angenehm berührt als er mir schrieb, die Stimme, die 
schon ganz gut gewesen sei, werde zusehends heiserer. Die Untersuchung. 
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nach der Rückkehr ergab ein ziemlich grosses, sehr verdächtig aus- 
sehendes Gebilde etwa in der Mitte des exstirpierten Stimmbandes. 
Die histologische Untersuchung des exzidierten »Tumors« ergab auch 
hier nur Granulationsgewebe, nichts von Karzinom; auch hier kann 
nach dem weiteren Verlauf — Patient ist mit 5 Jahren völlig gesund — 
wohl mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass ein Rezidiv vorlag. 


Ganz ähnlich war der Verlauf beim 4. Fall, bei dem bis jetzt — 
3 Jahre nach der Operation — ein erneutes Wachstum des Karzinoms 
nicht festzustellen ist. Auch bei ihm trat nach der Entlassung aus 
der Klinik eine zunehmende Heiserkeit ein, die durch einen Granulations- 
tumor bedingt war. 

Dass auch von anderen Operateuren ähnliche Beobachtungen ge- 
macht wurden, beweisen die Mitteilungen von Semon’) und Finder?), 
die über je einen analogen Fall berichteten. 


Das Auftreten derartiger geschwulstartiger, zirkumskripter Granu- 
lationen auf einer grössern Wundfläche ist ja auch an sich nichts auf- 
fallendes und ungewöhnliches, bei der Nachbehandlung der durch 
Radikaloperation freigelegten Mittelohrräume z. B. sehen wir es recht 
häufig. 

Meine Beobachtungen würden mir demnach nicht mitteilenswert 
erscheinen, wenn nicht gerade hier die Verwechselung mit Geschwulst- 
rezidiven so nahe liegend wäre und so verhängnisvoll werden könnte. 
Vor übereilten Eingriffen zu warnen ist der Zweck dieser Zeilen. 


Andererseits ist es aber auch nicht statthaft, auf Grund von Probe- 
exzisionen allein die Frage, ob ein Rezidiv vorliegt, zu verneinen, 
wie folgende Beobachtung beweist. 


Bei einem ca. 70 jäbrigen Herrn, bei dem mir eine Totalexstirpation 
des Larynx wegen des Allgemeinzustandes zu gewagt erschien, beschränkte 
ich mich trotz ziemlich weiter Ausdehnung des Stimmbandkarzinoms 
auf eine Weichteilexstirpation nach Laryngofissur. Die Atmung, die 
anfangs frei war — es wurde primär genäht — wurde nach einigen 
Tagen stenotisch, sodass eine Kanüle eingeführt werden musste. Das 
Lumen des Larynx wurde bald durch »Granulationen« ausgefüllt, die 
auch neben der Kanüle hervorquollen. Von der Tracheotomiewunde 
aus wurden wiederholt »Granulationen« aus dem Larynx ausgeräumt, 
zuletzt einige Monate nach der Operation. Trotzdem nach dem ganzen 


1) Internationales Zentralblatt f. Laryngologie etc. 1909, S. 547 (Fall 12). 
2) Ibidem, S. 550. 
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Verlauf kaum ein Zweifel darüber bestehen konnte, dass ein Rezidiv 
vorlag, gelang es mir nie, etwas Verdächtiges in den exzidierten Stücken 
zu finden. Der Patient ist dann später einem Rezidiv erlegen. 

Hier hätte wohl eine erneute Spaltung des Larynx Klarheit ver- 
schafft und ich hätte sie auch trotz des negativen histologischen Befundes 
vorgenommen, wenn für mich eine Totalexstirpation noch in Frage 
gekommen wäre. 

Immerhin ist auch dieser Fall lehrreich, da er die übrigens ja 
schon bekannte Tatsache beweist, dass neben dem Resultat der Probe- 
exzision der klinische Verlauf von schwerwiegender Bedeutung ist. 
Dieser war im letzten Faile durchaus abweichend von dem Verhalten 
der oben geschilderten Fälle: bei ihm nach Exzision der »Granulationen« 
immer wieder erneute Wucherung, bei jenen nach Exstirpation des 
Pseudotumors schnell glatte Heilung der Wundtläche. 


XIV. 


(Aus der Klinik und Poliklinik fiir Hals-. Nasen- und Ohren- 
leiden der Akademie für praktische Medizin zu Köln 
[Prof. Dr. Preysing].) 


Zur Kasuistik der Endotheliome des Felsenbeins’). 


$ Von Dr. Ferdinand Froning, 
Assistenzarzt. 


"Im folgenden möchte ich Ihnen, meine Herren, einen Fall von 
einem mit Erfolg operierten Endotheliom des Felsenbeins vorstellen. 
Wie ich bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur gefunden habe. 
gehört das Endotheliom zu den seltener vorkommenden Formen der 
Schläfenbein-Tumoren. 

Man unterscheidet Endotheliomata haemorrhagica und Endothelio- 
mata lymphatica. Die ersteren kommen häufiger vor als die letzteren. 
In unserem Falle — es handelt sich um eine 36 jährige Patientin — 
fanden wir ein Endothelioma haemorrhagicum. 

Was nun zunächst den Symptomenkomplex angeht, unter dem das 
Endotheliom des Felsenbeins auftritt, so ähnelt er in der Hauptsache 
dem bei einer Otitis med. chron, polyposa: Ohren- und Kopfschmerzen. 


1) Nach einem Vortrage auf der Tagung westdeutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte in Köln am 3. Dezember 1911. 
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Eiterung und mehr weniger Labyrinthsymptome. Von besonderen, 
subjektiven Symptomen bei dem Endotheliom finden wir zeitweise auf- 
tretende heftige Ohrblutungen, ferner die Angabe der Patienten, 
dass das Hörvermögen in der letzten Zeit rapid abgenommen habe, 
wogegen sie früher gut gehört hätten. Weiterhin klagen die Patienten 
über starke Schwindelerscheinungen. Sodann ist ein sehr häufig, fast in 
allen Fällen auftretendes Symptom eine mehr weniger stark aus- 
gesprochene Fazialisparese, wie sie auch bei unserem Falle vorhanden 
war. Diese Fazialisparese zeigt sich vielfach ausser in der Lähmung 
der Gesichtsmuskeln in einer Geschmacksanomalie, wie uns Grasser in 
einem Falle aus der Strassburger Ohrenklinik berichtet, wenn er schreibt: 
»Vor etwa 6 Monaten fiel dem Pat. auf, dass er keinen rechten Ge- 
schmack mehr vom Essen habe.« 


Von objektiven Symptomen finden wir in mehr als 90°/, der Fälle 
ein als harmloser Ohrpolyp imponierendes Gebilde im Gehörgang. In 
den 2 von Urbantschitsch mitgeteilten Fällen zeigte der Polyp 
pulsatorische Bewegungen. Die Konsistenz des Polypen ist gewöhnlich 
derber, als bei den einfachen Ohrpolypen. Die laut Angabe der Pat. 
häufig aufgetretenen Ohrblutungen mögen uns in diesen Fällen zur Vor- 
sicht mahnen, vor allem bei einer event. beabsichtigten Extraktion des 
vermeintlichen Polypen. So berichtet Urbantschitsch: -Nach 
Entfernung der Geschwulst mit der kalten Schlinge er- 
folgte eine so starke Blutung, dass ein eingeführter 
Jodoformgazetampon durch den Blutstrahl heraus- 
geschwemmt wurde. Die Blutung stand erst nach durch 
einige Minuten ausgeführter Digitalkompression.« In 
einem Falle aus der Strassburger Klinik, wo der Tumor, nennen wir 
ihn in diesem Falle auch Polyp, noch hinter dem Trommelfell sass, 
ergab die otoskopische Untersuchung den Befund einer Otitis med. acuta. 
Die ausgeführte Parazentese entleerte reines Blut in kolossaler Quantität. 
Man stiess auf ein solides Gebilde in der Pauke, dass sich mikroskopisch 
als ein Endotheliom erwies. 


Das ist im grossen und ganzen der Befund, wie man ihn im all- 
gemeinen bei einem Endotheliom des Felsenbeins findet. 


Gestatten Sie mir nun des Niheren auf unseren vorliegenden Fall 
einzugehen. 


Wie schon oben erwähnt, handelte es sich um eine 36 jährige 
Patientin. 
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Bezüglich einer hereditären Belastung ist nichts zu eruieren. Ab- 
gesehen von dem Ohrleiden ist Pat. angeblich nie ernstlich krank 
gewesen. 


Jetziges Leiden — linksseitiges ÖOhrenleiden — datiert vom 
Jahre 1908 an. Es begann mit Obhrensausen. Dazu stellte sich bald 
eine Schwerhörigkeit ein, die sich innerhalb kurzer Zeit rapid steigerte. 
Anfang 1911 traten zum erstenmale Ohrschmerzen auf, die bisweilen 
unerträglich waren und sich allmählich auf die ganze linke Kopfhälfte 
ausdehnten. Zu gleicher Zeit hatte Pat. über auftretende Schwindel- 
erscheinungen zu klagen, die sich vor allem beim Umdrehen und 
manchmal schon beim Rückwärtssehen bemerkbar machten. Im Juni 1911 
fiel der Pat. angeblich auf, dass sie ein »schiefes Gesicht« bekam, vor 
allem »der Mund schief wurde«. Mit diesen Klagen kam sie in unsere 
Klinik und bot folgenden Befund: 


Eine gut gebaute, kräftige Frau, Haut und Gesichtsfarbe sowie 
Schleimhäute ohne Besonderheit. Innere Organe ohne pathologischen 
Befund. Das Zentralnervensystem weist, abgesehen von Ausfallserschein- 
ungen seitens der linksseitigen Nn. acusticus und facialis keine Ab- 
weichungen von der Norm auf. 


Der Lokalbefund ergab: Mälsig ausgesprochene Parese des linken 
Nerv. facialis. Das rechte Ohr ist gesund. Linkes Ohr : Ohrmuschel o. B. 
Der Gehörgang ist von einem grossen, hämorrhagisch. aussehenden 
Polypen verlegt, neben dem stinkender Eiter in mälsiger Menge hervor- 
quillt. Der Proc. mastoideus weist eine starke Druckschmerzhaftigkeit 
auf, fühlt sich im übrigen derb an. 


Die Hörprüfung ergab: Rechterseits keine Ausfallserscheinungen, 
linkerseits ist das Hörvermögen sehr stark herabgesetzt. Die laute 
Umgangssprache wird ca. 3 m, die Flüstersprache 0,5 m gehört. 


Die Funktionsprüfung ergab eine beträchtliche Einengung der 
unteren Tongrenze bei der Prüfung durch die Luftleitung, der 
oberen Tongrenze bei der Prüfung durch die Kopfknochenleitung. 
Bei der Prüfung der Funktion des Ramus vestibularis n. acustici fanden 
wir keinen spontanen Nystagmus; der kalorische Nystagmus konnte nicht 
ausgelöst werden, wohl wegen des das Mittelohr gegen den Gehörgang 
hin vollständig abschliessenden Polypen ; von einem Versuche, den Dreh- 
Nachnystagmus auszulösen, musste der bedrohlichen, schon spontan auf- 
tretenden Schwindelerscheinungen wegen Abstand genommen werden. 
Auf Grund dieser Untersuchung nahmen wir, abgesehen von einer 
Mittelohreiterung, eine Affektion des inneren Ohres an. 


Bei der also notwendig gewordenen Operation (Prof. Preysing) 
finden wir die Weichteile auffallend blutreich, reichlich mit grossen 
Gefässen versehen. Aus der Spitze des Proc. mastoideus treten heftige 
venöse Blutungen an den verschiedenen Stellen auf, welche durch Ferri- 
pyrin-Tampons einigermalsen zum Stehen gebracht werden müssen, um 
überhaupt im Klaren weiterarbeiten zu Können. 
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(Einen ähnlichen Befund berichtet Hammerschlag aus der 
Politzer-Klinik: »Beim ersten Meisselschlag, der nur ein Stück der 
-Corticalis entfernte, erfolgte eine so profuse Blutung, dass selbst die 
Anwendung des Thermokauters und die Verschorfung der Knochenwunde 
erst nach langen Bemühungen zum Ziele führte. Von der weiteren 
‘Operation wurde natürlich Abstand genommen.) 

Kehren wir nun zu unserer Operation zurück. Der vermeintliche 
‘Obrpolyp ging zum Teil in die Warzenfortsatzspitze über. Letztere 
‚machte den Eindruck, als sei sie von den feinsten Zügen des Tumors 
‚durchsetzt. Das Antrum war sehr verkleinert wie bei einer Karies mit 
Knochenapposition. Als nun die hintere Gehörgangswand abgetragen, 
und der Tumor möglichst freigelegt herausgedrängt wurde, sprudelten 
dicke Venen und eine Arterie von der Dicke der Temporalis einen See 
Blut hervor. Da angenommen wurde, dass die dicke, ernährende Arterie 
ihrer Richtung nach von: der vorderen Gehörgangswand zu kommen 
schien, so wird durch einen Schnitt vor der Ohrmuschel die Art. tem- 
‚poralis freigelegt und doppelt unterbunden; danach steht die arterielle 
Blutung. Die venöse ist aber unbehindert stark; man hat beim 
festen Austamponieren den Eindruck, dass man mit dem Löffel in der 
Richtung auf das innere Ohr oder den Bulbus tiefer eindringt, als es 
eine intakte innere Paukenhöhlenwand zulassen würde. Die Operation 
wird hier unterbrochen, um die Erlaubnis einer erweiterten Operation, 
der Karotis- und Jugularisunterbindung einzuholen. 

Nach 8 Tagen, am 31. J®&i 1911, wird zunächst der Sinus bis 
zum Knie freigelegt und als gesund befunden. Dann wird die Karotis 
‚und Jugularis unterbunden. Darauf wird die Operation fortgesetzt. Die 
ganze Pauke ist von Tumormassen ausgefüllt, die ihren Ursprung von 
vorne, in der Tuben- und Karotisgegend zu haben scheinen. Hier dringt 
der Löffel in eine abnorme Knochenhöhle, mit Tumormassen gefüllt. 
"Trotz Unterbindung blutet das Operationsterrain ziemlich stark, wenn 
‚auch nicht entfernt so heftig, wie bei der ersten Operation. Bei der 
Nachbehandlung konnte natürlich nicht darauf Bedacht genommen 
‘werden, eine weite, epidermisierte Operationshöhle zu erhalten, um so 
weniger, da durch Auslöffelung des inneren Ohres ein brauchbares 
‘Gehér auf dieser Seite nicht mehr zu erwarten war, und der Fazialis 
‘schon vor der Operation paretisch, jetzt vollständig gelähmt ist. Daher 
finden Sie den Gehörgang trichterförmig verengt. 


Der Erfolg ist ein recht guter; die Pat. ist frei von subjektiven 
Beschwerden, und es hat sich bis heute, also 7 Monate nach der 
‘Operation kein Rezidiv gezeigt. 

Bezüglich der Prognose sind die Endotheliome des Felsenbeins als 
‚entschieden gutartiger zu bezeichnen, als die Karzinome, da sie, wie 
auch die Endotheliome der Nase beweisen, geringere Neigungen zu 
Ulzerationen zeigen, sodann, weil sie meist keine Metastasen setzen und 
«ein expansives, nicht infiltrierendes Wachstum zeigen, d, h. mehr verdrängen 
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als zerstören. Bezüglich des Ausgangsortes des Tumors wäre noch zu: 
erwähnen, dass er höchst wahrscheinlich aus der Gegend der vorderen 
und unteren Paukenhöhlenwand nahe der Karotis und Tube seinen: 
Ursprung hatte. Letztere wird nicht selten in das Zerstörungsgebiet 
hineingezogen, wie ein Fall zeigte, über den Prof. Preysing in der: 
Sitzung der Westdeutschen Vereinigung vom 2. Mai 1909 referiert hat. 
_ wobei der Tumor — in diesem Falle ein Karzinom — nach der Tube zu 
und durch dieselbe hindurch bis in den weichen Gaumen destruierend ge- 
wirkt hatte: eine vermeintliche Peritousillitis war nichts weiter, als ein 
Ausläufer des durch die Tube in den Rachen vorgewucherten Tumors.. 
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Neuritis des Trigeminus, des Fazialis und 
des Akustikus als Symptomenkomplex eines 
Herpes zoster oticus. 

Von Dr. 0. Muck in Essen a. Ruhr. 


Die relative Seltenheit von Entzündungen in der Endausbreitung 
des Trigeminus an der Ohrmuschel unter herpetischen Eruptionen mit 
nachheriger Beteiligung des Fazialis und Akustikus!) mag die Ver- 
öffentlichung eines weiteren Falles von Herpes zoster oticus, wie 
Körner dieses Krankheitsbild zuerst 1904 zusammenfassend kenn- 
zeichnete, motivieren. Der folgende Fall bot als bemerkenswerte, noch 
nicht beobachtete Erscheinung bei dem polyneuritischen Prozess eine 
Beteiligung des Nervus membranae tympani. 


Der 24 Jahre alte Bergmann W. B. wurde August 1910 in die 
hiesigen städtischen Krankenanstalten eingeliefert mit der Diagnose 
Fazialislähmung, Ekzem der Ohrmuschel. Patient war plötzlich an. 
Schwindel, Schmerzen an der linken Stirnhälfte und hinter dem Ohr 
erkrankt. Die Ohrmuschel war stark geschwollen, schmerzhaft gerötet; 
dabei bestand starkes Sausen im linken Ohr, nach 3 Tagen war die 
linke Gesichtshälfte vollständig gelähmt. 


Befund: Die übliche Untersuchung des allgemeinen Status ergab 
nichts Besonderes. 


Da sich eine Flüssigkeitsausscheidung im Gehörgang fand, wurde 
an einen event. kausalen Zusammenhang zwischen einer Mittelohraffektion 
und der Fazialislihmung gedacht. Es fand sich nun in der Cavitas 
conchae und im Gehörgang wenig eitrig-seröses Sekret. In der Cavitas 
conchae fand sich nach Abtupfen der Flüssigkeit die Epidermis an ver- 
schiedenen, scharf umgrenzten, etwa senfkorngrossen Stellen losgelöst, 
sodass die stark gerötete Cutis feucht frei lag. Nach trockener Reinigung 
des Gehörgangs ergab sich folgender otoskopischer Befund: Das linke 
Trommelfell erscheint dem Auge näher liegend als das rechte, in toto 
vorgewölbt, bläulich grau verfärbt, Hammer nicht differenzierbar, keine 
Perforation, kein pulsierender Lichtpunkt. Flüstersprache wird links 
auf ca. 2 m gehört, rechts über 6m. Weber nach rechts bei wieder- 
holter Prüfung. Links kalorischer Nystagmus nicht aus- 
lösbar. Rechts deutlich positiv. 


1) Boenninghaus zählt 1908 etwa 10 derartige Fälle, vergl. B. Lehrb. 
d. Obrenheilk. 1908. 
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Schmerzen im Ohr wurden nicht angegeben. Bei der Probeinzision 
in das vorgewölbte, beim Schnitt sich weich anfühlende Trommelfell 
entleert sich nur ein Tropfen seröser, nicht blutiger Flüssigkeit. Es 
bestand totale Lähmung der Gesichtsäste des Fazialis, keine Gaumen- 
segelläihmung, Chorda tympan. intakt. Im weiteren Verlaufe war nach 
ca. 8 Tagen der Herpes in der Ohrmuschel mit geröteter Narbe ab- 
geheilt. Es bestand nach der Inzision keine weitere Sekretion in dem 
Gehörgang. Flüstersprache wird jetzt auf 5m gehört. Trommelfell 
grau, Hammer sichtbar, hinten oben Epidermis in kleinen Lamellen 


abgehoben. Nach weiteren 4 Wochen wird Flüstersprache auf 7 m 


gehört. Kalorischer Nystagmus jetzt positiv. Fazialislähmung unver- 
ändert, geht im Laufe eines Jahres allmählich zurück bis auf eine 
leichte Parese im obersten und unteren Ast. 

In diesem Falle trat also unter akuten Meniereschen Erscheinungen 
eine Herpeseruption in peripheren Teilen des Trigeminus mit sekun- 
därer Fazialislihmung ein. Die Schwerhörigkeit, die vom Kranken 
nicht bemerkt, aber objektiv festgestellt wurde, hatte labyrinthären 
Charakter. Der negative Ausfall des wiederholten Weberschen Ver- 
suches, sowie das Fehlen eines intratympanalen Exsudates wiesen bei 
‚einer Hörweite von 2m für Flüstersprache auf eine Akustikus-Schwer- 
hörigkeit hin, also auf eine Affektion des Nervus cochlearis, das Aus- 
bleiben des kalorischen Nystagmus auf dem vorübergehend schlecht- 
hörenden linken Ohr auf eine Mitbeteiligung des Vorhofbogengang- 
‚apparates, also auf die Beteiligung des Nervus vestibularis. Die starke 
Vorwölbung des bläulich-grauen, nicht geréteten Trommelfells »Myrin- 
gitis« konnte eine Paukenhöhlenentzünduug vortäuschen. Es konnte 
sich aber nicht um eine grössere Ansammlung von Exsudat in der 
Paukenhöhle handeln, denn die Inzision entleerte nur einen Tropfen 
seröser, nicht blutiger Flüssigkeit und auch nachher kam es zu keinem 
Ausfluss in dem Gehörgang. Die nicht gequollene, nicht mazerierte 
Epidermisschicht war durch ein seröses Exsudat abgehoben, kollabierte 
bei der Inzision, kein pulsierender Lichtpunkt. Es blieb also nur die 
Annahme übrig, dass im Bereiche des Nervus membran. tympan., eines 
Astes des Nervus auriculo-temporalis, ebenfalls herpetische Eruptionen 
aufgetreten waren, die schliesslich zu einer grösseren Herpesblase kon- 
fluierten. Dass die Epidermisschicht des Trommelfells eine grössere 
Resistenz hat, beweisen die grossen subepidermoidalen Hämorrhagien am 
Trommelfell, die wir bei Influenzaotitiden sehen!). Der Nervus membr. 





1) Dass durch eine solche Belastung des Trommelfells keine wesentliche 
Gehörverschlechterung eintritt, konnte ich bei Normalhörigen beweisen: eine 
2 mm dicke Schicht einer Salbe verschlechtert das Hörvermögen nicht. 
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tympan. war also auch herpetisch erkrankt und führte zu dieser eigen- 
tamlichen Myringitis. 

Dass über Mittelohrschmerzen nicht geklagt wurde, ist nicht auf- 
fällig. Fröschels fand in Fällen von Trigeminusneuralgien, dass 
.diese Patienten nie über Mittelohrschmerzen klagen; ihm scheint noch 
nicht genügend erwiesen, welche sensible Rolle der Trigeminus im 
Mittelohr spielt. Nach Arnold versorgt er das Trommelfell und be- 
teiligt sich auch durch Anastomosen mit dem Nervus Jakobsonii an 
der sensiblen Innervation in der Paukenhöhle. 


Die polyneuritische Entzündung betraf in unserem Falle zuerst den 
Trigeminus, den Fazialis jedenfalls sekundär, wie in den Körnerschen 
Fällen. Die bestehenden Anastomosen zwischen Trigeminus, Fazialis 
‚und Akustikus werden das Übergreifen der Entzündung von Nerv zu 
Nerv (Körner) auch hier vermittelt haben. Herpesnarben, die, wie in 
unserem Falle an der Ohrmuschel noch nach langer Zeit — 1!/, Jahren 
— (wie beim Herpes ophthalmicus an der Stirn) sichtbar sind, haben 
also für die Beurteilung einer Fazialislähmung unter Umständen eine 
pathognomonische Bedeutung. 
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Fremdkörperfall im Ösophagus. 


Von Sanitätsrat Reuter in Altenburg. 
Mit 2 Abbildungen im Texte. 


Am 17. X. 1911 abends empfand der Fabrik-Aufseher S. O. aus- 
Monstab S.-A. beim Essen einer Geflügelsuppe plötzlich einen heftigen 
Schmerz im Hals, der ihm weiteres Schlucken unmöglich machte. 


Der sofort zugezogene Arzt vermutete ein steckengebliebenes Knochen- 
stück und versuchte dasselbe mit einer Speisenröhrensonde in den: 
Magen hinabzustossen. Das gelang nach Angabe des Arztes ziemlich 
schwierig und unter Verursachung von Schmerzen für den Patienten bis- 
zu einer Tiefe von ca. 35 cm. Dort blieb der Fremdkörper stecken 
und konnte nicht weiter bewegt werden. Der Kranke aber empfand 
in der Gegend des Processus xyphoideus heftigen Schmerz und war ausser 
stande auch nur einen Schluck noch zu geniessen. 


Am 18. X. mittags kam Patient in meine Behandlung. Es war 
ein kräftig gebauter grosser Mensch mit schmerzhaftem Gesichtsausdruck. 
Seine Klagen bestanden in stechendem Schmerz in der Herzgrube und 
der Unmöglichkeit zu schlucken. Beim Leerschlucken steigerte sich 
der Schmerz ausserordentlich. 


Die Untersuchung des Halses liess ausser einer akuten Pharyngitis 
und Laryngitis Besonderheiten nicht erkennen. 


Nachdem Patient 0,01 Morphium subkutan bekommen hatte und 
nach entsprechender Lokal-Anästhesie mit Kokain-Adrenalin, führte ich 
in sitzender Stellung des Patienten das 14 mm-Rohr von Brünings 
ein, unter strenger Lumen-Einstellung langsam in die Tiefe vorrückend. 
Dabei konnte ich zahlreiche, längsgerichtete, mit zackigen Rändern 
versehene Risswunden der Schleimhaut feststellen. 


Nach Einführung des Innenrohres stiess ich nach Passieren der 
Aortenenge in 34 cm Tiefe auf den an der Vorderwand festsitzenden 
Fremdkörper, der sofort als ein grosses Knochenstück zu erkennen war. 


Beim Versuch, ihn mit der Krallenzange zu extrahieren, riss diese: 
zweimal aus, so fest sass das Knochenstück. Erst das dritte mal ge- 
lang es unter leicht hebelnden Bewegungen, den Knochen zu lockern, 
an das Innenrohr heranzuziehen und mit samt dem Rohr zu extrahieren. 


Der Fremdkörper erwies sich als ein 3 cm langes und ebenso 
breites, 6mm dickes Knochenstück (Teile von Wirbelknochen) mit einer‘ 
6 mm langen, 4 mm dicken, und einer 1!/,cm langen und 2 mm breiten 
Knochenzacke. Letztere war in ihrer ganzen Länge mit Blut bedeckt, 
weil sie in die Vorderwand des Osophagus eingespiesst war. Dies war- 
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auch der Grund, weshalb der Knochen so fest sass und sich nicht 
tiefer hatte schieben lassen. 


Der starke Schmerz war nach Extraktion des Fremdkörpers sofort 
verschwunden, nur ein leichtes Druckgefühl blieb zunächst noch zurück, 
das aber in 3 Tagen bei flüssiger Kost gänzlich wieder beseitigt war, 


Abbildung 1. 


Abbildung 2. 





Vorderansicht. Rückenansicht. 


Dieser Fall zeigt in ausserordentlich instruktiver Weise die grosse 
Gefährlichkeit der leider noch immer so häufig geübten Methode, Fremd- 
körper im Ösopbagus blind mit Sonden in den Magen hinabzustossen. 


Dies ist auch der Grund, weshalb ich die Veröffentlichung obigen Falles 
für berechtigt halte. 
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Fremdkörper in der Speiseröhre. 
Von O. Körner. 


In dem vorstehend mitgeteilten Falle war das Bemühen des ersten: 
Arztes, einen in der Speiseröhre festsitzenden Fremdkörper mit der 
Sonde in den Magen hinunter zu stossen, nicht nur vergeblich gewesen, 
sondern hatte auch zu nicht unbedenklichen Verletzungen geführt, 
während Reuter die Extraktion mit Hilfe des Ösophagoskopie-Rohres- 
unter Leitung des Auges leicht und ohne Schädigung ausführen konnte. 


Im Anschluss an diese lehrreiche Beobachtung will ich über einen 
Fall berichten, der uns daran erinnert, dass die Sonde selbst zum ein- 
fachen Nachweise eines in der Speiseröhre festsitzenden Fremdkörpers 
ganz unbrauchbar sein kann. 


Eine etwa 40jährige Frau hatte beim Essen plötzlich das Gefühl, 
dass ihr ein harter Gegenstand hinter dem Brustbeine stecken geblieben 
sei. Sie suchte sogleich einen Arzt auf, der ihr eine steife Sonde bis- 
in den Magen einführte, ohne auf einen Widerstand zu stossen, und 
deshalb versicherte, es sei kein Fremdkörper in der Speiseröhre vor- 
handen. 


Da jedoch die drückenden Gefühle hinter dem Brustbeine, die sich 
beim Essen und beim Leerschlucken einstellten, unvermindert fort- 
bestanden, kam die Frau am vierten Tage nach dem Vorfalle in meine 
Klinik. Ich führte sogleich das Rohr in der üblichen Weise ein und 
sah etwa in der Mitte der Speisenröhrenlänge einen graubraunen, 
ca. 3cm breiten und !/,cm dicken Gegenstand, der in der Richtung 
von links vorn nach rechts hinten die Wand der Speiseröhre quer aus- 
einander drängte. Er liess sich leicht mit der Krallenzange fassen, an 
das Rohr heranbringen und zugleich mit diesem herausziehen. Es war 
ein 3!/, cm im Quadrate messendes, !/,cm dickes, hartes Stück ge- 
räucherter Speckschwarte, das durch das Rohr nur von der Kante her 
sichtbar gewesen war. Wenige Minnten nach der Extraktion waren die 
Beschwerden verschwunden. 


Mögen auch Beobachtungen, wie diese und die Reutersche, dem 
mit der Ösophagoskopie Vertrauten trivial erscheinen, so müssen sie: 
doch veröffentlicht werden, bis einmal die Kenntnis von der Unzuläng- 
lichkeit und Gefährlichkeit der Speiseröhrensondierung und von der 
grossen diagnostischen und therapeutischen Leistungsfähigkeit der Öso- 

phagoskopie Gemeingut der Ärzte geworden ist. 
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(Aus der Universitäts-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten zu Giessen [Direktor: Prof. Dr.C. von Eicken].) 


Ein Fall von Osteom und Mukozele des Sinus 


frontalis mit Perforation der zerebralen Wand. 


Von Dr. med. Willy Pfeiffer in Frankfurt a. Main, 
friherem Assistenten der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XVI/XVII. 


Die wahren Knochengeschwülste der Nasennebenhöhlen gehören 
immer noch zu den Seltenheiten, wenn auch seit Bornhaupts grund- 
legender Arbeit, im Jahre 1881, im Laufe der letzten drei Jahrzehnte 
sich in der Literatur eine ziemlich grosse Anzahl solcher Fälle an- 
gehäuft hat. Boenninghaus konnte vor kurzem 148 sichere Neben- 
höhlenosteome sammeln. Bekanntlich verstehen wir unter diesen »ein- 
gekapselten Osteomen« nicht etwa jene osteophytären Neubildungen, wie 
sie bei chronischen Nebenhöhleneiterungen als entzündliche Produkte 
des Periosts gelegentlich vorkommen, auch nicht die äusseren Exostosen, 
wie sie die Augenärzte häufiger zu sehen bekommen als umschriebene 
Knochenhyperplasien, die mit besonderer Vorliebe im medialen Teil des 
Supraorbitalrandes auftreten und nur beschränkte Wachstumstendenz 
zeigen, sondern jene echten Knochenneubildungen, die als selbständige 
Tumoren in den Nebenhöhlen entstehen, langsam aber stetig weiter- 
wachsen, so allmählich die umgebende Knochenschale verdünnen und 
kapselartig bei der weiteren Ausdehnung vor sich hertreiben. 


Unser Fall verdient dadurch besonderes Interesse, dass er kom- 
pliziert war mit einer Mukozele, die das Krankheitsbild beherrschte ;. 
auch war der Tumor nach der Orbita, dem Siebbein, der andern Stirn- 
höhle und nach der Schädelhöhle perforiert, und es kam vorübergehend 
zu meningitischen Reizerscheinungen. 


Beschreibung des Falles. 


Vorgeschichte: Ein 24jähriger Student, H. Sch. aus W., kam 
Herbst 1909 in die Behandlung eines auswärtigen Chirurgen, mit der 
Angabe, dass er seit einigen Wochen eine Anschwellung über dem 
rechten Auge bemerke. Seinen Angehörigen sei schon früher auf- 
gefallen, dass das rechte obere Augenlid etwas herabhänge. Im Freien 
tränte das Auge leicht, weswegen er bereite im Juli 1909 beim Augenarzt 
gewesen sei. 
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Der Befund ergab damals nach brieflichen Mitteilungen des be- 
handelnden Chirurgen auf der rechten Seite eine Vorwölbung der innern 
und obern. Orbitalwand im medialen Teile, das obere Augenlid hing 
etwas herab, das Auge war nach vorne aussen und unten verdrängt. 
Sehstörungen, insbesondere Doppelbilder bestanden nicht. Entzündliche 
Erscheinungen, Kopfschmerzen, Druckempfindlichkeit waren nicht vor- 
handen. Die Temperatur war normal. 


Es wurde die Diagnose auf Exustose gestellt. Bei der Operation 
am 20. November 1909 wurde gleich durch die ersten Meisselschläge eine 
Höhle eröffnet, aus der eine klare gelatinöse Masse abfloss. Die 
bedeckende Knochenwandung war sehr dünn. Die anfängliche Diagnose 
wurde nun umgestossen und eine Mukozele der vorderen Sieb- 
beinzellen angenommen. Der Operateur beschränkte sich denn auch 
auf einfache Auslöffelung der Höhle. In den nächsten Tagen entleerten 
sich noch geringe Mengen der gelatinösen Flüssigkeit. Dann erfolgte 
reaktionslose Wundheilung. 


Der erste Erfolg war ein völliger Rückgang der Schwellung über 
dem obern Lid, die indessen später, besonders bei Erkältungen oder 
starker Betätigung auf dem Paukboden zeitweilig sich wieder einstellte. 

Am 22. Mai 1911 klagte Patient über plötzlich aufgetretene erheb- 
liche Lidschwellung mit Druckempfindlichkeit und Stirnkopfschmerzen. 

Am 25. Mai 1911 wurde die zweite Operation vorgenommen, da 
inzwischen eine erhebliche Steigerung der . Schmerzen, Fieber bis 
39,5 ° C., Lichtscheu, Pulsbeschleunigung bei gleichzeitiger Irregularität, 
mehrfaches Erbrechen und allgemeine Hyperästhesie, besonders Über- 
empfindlichkeit gegen Schall- und Lichteinwirkung aufgetreten war. 
Ein hinzugezogener Nasenarzt konnte in der Nase Eiter feststellen. Es 
wurde eine eitrige Infektion der Mukozele angenommen. Man 
kam bei der Operation auch sofort auf Eiter in der rechten Stirnhöhle 
und etwas seitwärts davon in dem Bereich der eigentlichen Knochen- 
vorwölbung. Die Öffnung in der Stirnhöhle wurde etwas vergrössert, 

je ein Drain in die beiden Höhlen eingelegt. 

Am 26. Mai erfolgte Abfall der Temperatur unter die Norm bis 
36,2° C. bei 54 Pulsschlägen in der Minute. In den folgenden Tagen 
war die Sekretion aus den eingeführten Drains nur gering. Beim 
Verbandwechsel hatte Patient Doppelbilder, die am 3. Juni bei 
einigen Blickrichtungen verschwunden waren. Patient wurde sodann am 
6. Juni 1911 von dem auswärtigen Kollegen Herrn Prof. von Eicken 
zur weiteren Behandlung überwiesen. 


Status: Der Befund bei der Aufnahme war folgender: Nach Be- 
seitigung des Verbandes sieht man dem Kopf der rechten Augenbraue 
entsprechend eine fistelnde Wunde, in der zwei kleine Drainröhrchen 
liegen. Der Lidspalt ist rechts schmäler wie links. Das obere Lid 
hängt etwas herunter. Das rechte Auge erscheint nach vorne unten und 
‚aussen disloziert. (Abb. 1.) Der Augenhintergrund ist normal. Am innern 
Augenwinkel bemerkt man eine Vorwölbung der Orbitalwand und der 


des Sinus frontalis mit Perforation der zerebralen Wand. 295 


-seitlichen Nasenwand. Die Bewegungen des Auges sind nur nach oben 
beschränkt, nach unten und aussen dagegen frei. Die ganze Gegend 
ist stark druckempfindlich. Bei vorsichtiger Palpation fühlt man an der 
medialen Orbitalwand eine knochenharte, ziemlich stark vorspringende 
höckerige Prominenz, die sich weit in die Augenhöhle hinein verfolgen 
lässt und gegen die Umgebung scharf abgesetzt ist. 

Bei der Rhinoscopia anterior sieht man eine starke Verbiegung 
-der Nasenscheidewand rechts vorne oben, sonst nichts Besonderes, keinen 
Eiter, keine Schleimhautveränderungen. 

Die Rhinoscopia posterior ergibt normale Verhältnisse. 

Ein sagittales Röntgenogramm (in der chirurgischen Klinik an- 
gefertigt) war leider stark unterbelichtet, und liess, in feuchtem Zu- 
stande vor der Operation besehen, wohl geringe Schattenbildung in der 
Gegend der rechten Stirnhöhle und Siebbeinzellen vermuten, aber keine 
deutlichen Einzelheiten erkennen. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergab geringe Dilatatio 
cordis und leichte Herzarythmie. Temperatur normal. Sensorium frei. 
Kein Anhalt fir intrakranielle Komplikationen. Im Urin Spuren von 
Albumen, die bei späteren Untersuchungen nie mehr nachzuweisen waren. 


Die Diagnose lautete: Sinuitis frontalis chronica cum dilatatione. 


Operation: am 7. Juni 11 durch Prof. von Eicken, in Morphium- 
Äther- später Chloroform-Narkose. Kurz zuvor wird das Operations- 
gebiet mit !/,°/, Novokainlösung unter Zusatz von Suprarenin injiziert, 
in den obern Teil der rechten Nasenhöhle werden mit Supranenin ge- 
tränkte Wattebäusche eingelegt. Die Fisteln werden umschnitten, im 
übrigen typische Schnittführung wie bei der Killianschen Radikal- 
operation der Stirnhöhble. 


Bei der Ablösung des Periosts der seitlichen Nasenwand und der 
‘Orbita stésst man auf unregelmälsig höckrige harte Prominenzen. Das 
Operationsgebiet wird völlig freigelegt. Um die vorliegende elfenbein- 
harte Geschwulst, die einen gewissen Grad von Beweglichkeit zeigt, 
mobil zu machen, ist es notwendig, den Proc. frontalis des Oberkiefers, 
ein grösseres Stück des Nasenbeins und des Tränenbeins zu resezieren. 
Mit kräftiger Knochenzange gelingt es, einen in den verschiedenen 
Durchmessern ca. 38:30:32 mm messenden birnförmigen Knollen der 
Knochengeschwulst zu entfernen, der nach der Tiefe sich verjüngend, 
bis über die Vasa ethmoidelia anteriora hinausreichte und sich hier in 
einen grössern orbitalen Rezessus erstreckte. Die rechte Stirnhöhle, 
die schon teilweise bei den früberen Eingriffen eröffnet war, wird in 
typischer Weise radikal operiert; sie weist leicht verdickte Schleimhaut 
auf, und enthält wenig schleimig-eitriges Sekret. Eine Spange ent- 
sprechend dem Arcus superciliaris ist nicht mehr vorhanden. Bei dem 
Eingriff wird die linke Stirnhöhle an ihrer obern Zirkumferenz mit 
eröffnet. Auch in ihr befindet sich etwas geballtes schleimiges Sekret. 
Bei dem Versuch, nach der Nase zu eine breite Verbindung herzustellen, 
zeigt sich am Boden der rechten Stirnhöhle ein zweiter halbwalnuss- 
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grosser Osteomknollen. Er ragt zum Teil in die Nasenhöhle herein 
und die bedeckende Schleimhautbülle ist an diesem Ende polypös ver- 
dickt. Nun folgt die Ausräumung der rechtseeitigen Siebbeinzellen, 
wobei man auf einen dritten Knollen stösst von Haselnussgrösse. Beide 
Tumorfortsätze werden mit Elevatorien gelockert: nach einigen hebelnden 
Bewegungen werden sie frei und zur Wundhöhle herausgezogen. Der 
dritte Knollen war an der Grenze des medialen Teils der zerebralen 
Stirnhöhlenwand, des Stirnhöhlenbodens und des Siebbeinlabyrinths nach 
der Schädelhöhle hindurchgewachsen, so dass die Dura in einer etwa. 
dem Umfange eines 10 Pfennig-Stückes entsprechenden Ausdehnung 
freiliegt. Dieselbe ist nicht verwachsen mit der Tumorhülle, erscheint 
gesund und zeigt deutliche Pulsation. Um über die linke Stirnhöhle 
näheren Aufschluss zu erhalten, wird der Versuch gemacht, ihre mediale 
Wand nach der Nasenwurzel hin breiter freizulegen. Dabei stösst man 
an Stelle des Septum interfrontale auf einen vierten grossen Östeon- 
knoten. Um diesen Geschwulstfortsatz ganz freizulegen, ist es not- 
wendig, die vordere Stirnbeinplatte auch nach links hin wegzumeisseln,. 
ebenso den Arcus superciliaris. Nach Entfernung dieses Osteomknollens. 
sieht man, dass er fast die ganze linke Stirnhöhle wie ein Ausguss aus- 
gefüllt hat. Er hatte einen Umfang von ca. 35:25:20 mm. In dem 
lateralen Teil der Höhle findet sich mälsig viel geballter Schleim. Es 
gelingt, von dem rechtsseitigen Schnitt aus, die ganze linke Stirnhöhle 
freizulegen und ihre vordere untere Wand abzutragen. Zur Herstellung 
einer breiten Verbindung des Operationsgebietes mit der Nase wird von 
oben her ein grosser Teil des Septum narium, sowie die ganze rechte 
mittlere Muschel entfernt. 


Wegen der vorausgegangenen meningitischen Reizerscheinungen wird 
von einem völligen primären Wundverschluss abgesehen, die Wundhöhle 
mit Jodoformgaze tamponiert und nur im lateralen Wundwinkel die 
Öffnung durch 3 Michelklammern verkleinert. Die Blutung während 
der Operation hielt sich in mäfsigen Grenzen. 


Weiterer Verlauf. 8.6.11. Jodoformgaze grossenteils entfernt. 
Diplopie bei Blickrichtung stark nach rechts aussen. Temperatur normal. 

9.6. Rest des Tampons entfernt. Mälsige Blutung. Das rechte 
Oberlid leicht geschwollen, auch die Weichteile in der Umgebung des 
rechten Auges sind leicht ödematös. 

10.6. Anlegung von drei Aluminiumbronzedrahtnähten zwecks An- 
näherung der Wundränder. Heftpflasterverband. 

13. 6. Entfernung der Nähte, gutes Aussehen der Wunde, 

27.6. Während der ganzen Zeit kein Fieber. Patient war streng 
verwarnt worden, die Nase zu schneuzen. Die Heilung erfolgte völlig 
reaktionslos. Keine Doppelbilder mehr. Nase beiderseits übersichtlich, 
rechts minimale Sekretmenge. Patient ist vollkommen beschwerdefrei 
und wird als geheilt entlassen. 

Ende August und Anfang Oktober teilt Patient mit, dass er sich 
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sehr wohl fühle, seine einzige Beschwerde sind Doppelbilder, die des 
Morgens beim Aufstehen ihn auf die Dauer von ca. 15 Minuten stören. 


Ende Oktober 1911 bekam Patient im Anschluss an eine akute 
Rhinitis. bei der er wiederholt die Nase heftig schneuzte, eine schnell 
zunehmende Schwellung über der Nasenwurzel, die bei Druck empfind- 
lich war. Es bestand leichte Temperaturerhöhung bis 37,5 ° C. Der 
behandelnde Arzt nahm eine Punktion der Schwellung vor und aspirierte 
rabmigen Eiter. Am Tage darauf trat eine eitrige Sekretion aus dem 
Naseninnern auf und gleichzeitig verschwand die Schwellung über der 
Nasenwurzel. Wenige Tage darnach stellte sich Patient wieder in 
Giessen vor. Es konnte jetzt weder die geringste Schwellung im 
Bereich des Operationsgebietes noch Sekret in der Nase nachgewiesen 
werden. Eine nochmalige Röntgenaufnahme liess das Auftreten einer 
neuen ÖOsteombildung mit Sicherheit ausschliessen. Im Bereich der 
operierten Stirnhöhlen erkennt man auf dem Röntgenbilde eine unscharf 
begrenzte dunklere Partie, von der man nicht bestimmt angeben kann, 
ob sie noch einem Hohlraum entspricht. Für eine noch bestehende Er- 
krankung war kein Anhaltspunkt vorhanden. Patient fühlte sich auch 
vollkommen beschwerdefrei, so dass keine Bedenken vorlagen, ihn in 
seine Heimat wieder zu entlassen. 


Mitte Dezember 1911 trat neuerdings eine Schwellung an der 
Nasenwurzel auf, Patient kam 'wieder in die Klinik. Zwar ging die 
Schwellung sehr bald zurück, doch zeigte sich hoch oben am Septum 
beiderseits stets etwas eitriges Sekret. 


Um besser an den Eiterherd heranzukommen und freiere Abfluss- 
verhältnisse zu schaffen, wurde zunächst die submuköse Septumresektion . 
vorgenommen, vorne hoch oben wurde zudem noch ein Stück von beiden 
Schleimhautlamellen reseziert. Diesem Eingriff folgte eine Angina 
follicularis und eine erneute Schwellung über der Nasenwurzel. Jetzt 
war ein radikales Vorgehen von aussen unvermeidlich. Es wurde nun 
auch links der typische Schnitt von der Killianschen Radikaloperation 
ausgeführt, die alte Narbe rechts incidiert, und beide Wunden durch 
einen Querschnitt verbunden. Dabei zeigten sich eine grosse Höhle mit 
Eiter und Granulationen und links noch einige stehen gebliebene Sieb- 
beinzellen. Diese wurden gänzlich ausgeräumt und die grosse Wund- 
höhle in breite Verbindung mit der Nase gesetzt, wobei noch ein 
weiteres Stück beider Septumschleimhautblätter geopfert wurde. Die 
Wunde wurde zunächst offen gelassen. Ein wiederholter Versuch, die 
Wundränder durch sekundäre Naht einander zu nähern, misslang. Es 
wurde deshalb beschlossen, die anfänglich ziemlich beträchtliche Dehiszenz 
der Wunde an der Nasenwurzel per secundam sich schliessen zu lassen. 


Eine weitere Komplikation stellte sich ein durch das Hinzutreten 
einer linksseitigen Otitis media, deren Behandlung durch Exostosen der 
vorderen und hinteren (rehörgangswand recht schwierig war. Der Prozess 
heilte aber unter konservativer Behandlung völlig spontan aus. 
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Durch das Offenbleiben der Wunde waren sämtliche Buchten der 
grossen Höhle zu übersehen, die sich bildenden Krusten konnten leicht 
entfernt werden, was für die Nachbehandlung sich sehr nützlich erwies. 
Die Dehiszenz an der Nasenwurzel verkleinerte sich zusehends. 


Anfangs Januar 1912 war die Wunde völlig zugeheilt. 


Was das makroskopische Verhalten (Abb. 2) der einzelnen 
Tumorteile, die durch breitere und schmälere spongiöse Brücken zusammen- 
hingen, betrifft, so zeigten die beiden grossen Knollen, auch auf dem 
Sägeschnitt, mehr den Charakter von Elfenbeingeschwülsten, von weiss- 
lich gelber Farbe mit breiter kompakter äusserer Schale und schmälerm 
spongiösem innerm Kern, während die kleinern Osteomknollen über- 
wiegend Spongiosa aufwiesen, und daher auch mehr grauliches bimsstein- 
ähnliches Aussehen zeigten. Mehr oder weniger ahmten sie alle die 
Gestalt der Höhle nach, in der sie lagen, etwa wie ein Ausguss. wobei 
die dem Wachstum Widerstand bildenden Knochen und Weichteile da 
und dort Furchungen, Prominenzen und Dellen hervorriefen. Besonders 
auffallend war eine Furche, in der der Tränensack lag, wodurch die 
Behinderung des Tränenabflusses leicht verständlich wird. Die Osteom- 
knollen lagen zum Teil frei, nur von einer zarten Schleimhauthülle 
überzogen, die überall den Einschnürungen folgt; zum Teil waren sie 
noch bedeckt von einer überaus dünnen Knochenschale, die leicht ab- 
 geblättert werden konnte, Der zarte Schleimhautüberzug sah im all- 
gemeinen kaum verändert aus, hier und dort etwas atrophisch, nur an 
dem Fortsatz nach dem Siebbein zeigte er eine ausgesprochene polypöse 
Verdickung. 


Im ganzen wog das Osteom etwa 30 gr. Nach Rekonstruktion der 
Lage der einzelnen Tumorteile zu einander ist der Ursprung des Osteoms 
mit grosser Wahrscheinlichkeit im medialen Teil der zerebralen Wand 
der rechten Stirnhöhle zu suchen. 


Die mikroskopische Untersuchung erfolgte im pathologischen 
Institut, Direktor Geheimrat Prof. Dr. Bostroem. Den genauen 
Bericht über den mikroskopischen Befund verdanke ich Herrn 
Prof. Ménckeberg: »Es gelangten 2 Scheiben aus dem Tumor zur 
Untersuchung, die eine stammte aus dem Fortsatz nach dem Siebbein, 
die andere aus dem Östeomknollen der linken Stirnhöhle. Erstere 
dürfte einem jüngern Abschnitt der Geschwulst entsprechen, letztere 
einem ältern. Beide Scheiben wurden in Salpetersäure entkalkt und 
in Celloidin resp. Paraffin eingebettet. Die Färbung erfolgte mit 
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Hämatoxylin-Eosin, mit Weigerts Eisenhämatoxylin und van Giesons 
Gemisch, sowie nach der Schmorlschen Pikrinsäure-Thionin-Methode. 

1. Die ca. 5 Pfennigstück grossen Schnitte aus dem jüngern Teile 
des Tumors zeigen in etwa zwei Dritteln ihrer Zirkumferenz eine ziemlich 
glatte Oberfläche, die auf der einen Seite von einer geschichtetes 
Flimmerepithel tragenden Schleimhaut bedeckt ist, während 
sie auf der andern Seite von einer dünnen Lage Bindegewebe, an 
das sich nach der Tiefe hin eine zusammenhängende Knochen- 
bildung anschliesst, gebildet wird. (Abb. 3.) Das Schleimhautstroma 
ist locker bindegewebig, leicht ödematös, durchsetzt von einzelnen spärlichen 
Rundzellen und ziemlich reichlichen weiten Blutgefässen, und geht ohne 
Grenze in der Tiefe über in ebenfalls Jockeres faseriges Binde- 
gewebe, das das ganze Zentrum der Schnitte einnimmt und in welches 
spongiöse Knochenbälkchen verschiedener Grösse und Form ein- 
gelagert sind. Die erwähnte zusammenhängende Knochenformation 
an der nicht von Schleimhaut bedeckten Oberfläche hat in ihrer Haupt- 
masse durchaus den Charakter kompakter Knochensubstanz mit 
Haversschen Kanälen und Lamellensystemeu, nach der Tiefe hin geht 
sie über in polymorph gestaltete breitere und schmälere Ausläufer, die 
zum Teil netzartig mit einander zusammenhängen und dann grössere 
Markräume umfassen. An diesen Ausläufern finden sich zahlreiche in 
Reihen gestellte Osteoblasten, sowie einzelne in Lakunen liegende Osteo- 
klasten. Bei einzelnen Bälkchen gewinnt man bei Hämatoxylin-Eosin- 
Färbung den Eindruck, als handele es sich nur in ihrem Zentrum 
um fertige verkalkte Knochensubstanz, während die mit 
Östeoblasten besetzte Randzone unverkalktes osteoides Gewebe 
vorstellt. Bei van Gieson-Färbung tritt ferner an den in die Tiefe 
gerichteten Ausläufern stellenweise eine geflechtartige Struktur zu Tage, 
wobei die Sharpeyschen Fasern direkt mit den Fasern des 
umgebenden überall fibrösen Marks zusammenhängen. 
Die bereits erwähnten spongiösen Bälkchen im Zentrum der 
Schnitte zeigen ähnliche Verhältnisse wie die Ausläufer der kompakten 
Substanz: teils stellen sie lamellären fertigen Knochen dar, in 
dem bei der Schmorlschen Färbung die Knochenkörperchen mit ihren 
Ausläufern (Abb. 4) ausserordentlich schön hervortreten, und der meist 
von einer konzentrischen Lage verdichteten fibrésen Markgewebes (Endost) 
umgeben erscheint, teils finden sich an ihnen die Erscheinungen des 
Knochenanbaus mit osteoiden Siumen und mit aus dem Mark 
eintretenden Sharpeyschen Fasern. Das Markgewebe, das. wie 
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gesagt, überall rein fibrösen Charakter aufweist, ist stellenweise 
ausserordentlich locker, ödematös, an andern Stellen dichter und breit- 
faseriger. Sein Kerngehalt ist durchgehends ein ziemlich geringer: 
durchsetzt wird es von zahlreichen grösseren und kleineren relativ weiten 
Blutgefässen und Lymphbahnen. Vereinzelt trifft man auf kleine peri- 
vaskulire Blutextravasate. In dem Markgewebe verstreut liegen einzelne 
Rundzellen. 


2. Die aus dem ältern Tumorabschnitt stammenden Schnitte 
haben eine Grösse von 2: 1lcm und ungefähr die Form eines Vertikal- 
durchschnittes durch einen stumpfen Kegel. Schon mit blossem Auge 
lassen sich an ihnen zwei Abschnitte nach der Struktur unterscheiden. 
Der basale (äussere) Abschnitt von 0,6 cm Dicke wird gebildet 
von kompakter Knochensubstanz, der übrige Teil von Binde- 
gewebe, in das spongiöse Knochenbälkchen eingelassen sind. 
Mikroskopisch sind die Verhältnisse ganz analog denen von den 
beschriebenen Schnitten der jängern Tumorformation. Der Unterschied 
besteht nur darin, dass hier die peripher gelegene kompakte 
Substanz eine viel grössere Ausdehnung gewonnen hat, und dass 
die spongiösen Bälkchen dichter liegen, mehr zusammenhängen, 
breiter sind und in grösserer Anzahl als fertiger Knochen erscheinen. 
Die Compacta sendet auch hier gegen die Spongiosa hin Ausläufer 
aus, an denen lebhafter Knochenanbau und vereinzelte Osteo- 
klasten zu bemerken sind. Das Markgewebe ist überall fibrös, 
an der Grenze zwischen Compacta und Spongiosa zellreicher und von 
reichlichen Blut- und Lymphgefässen durchsetzt. 


Nach diesem Befunde ist anzunehmen, dass in den zentralen 
Partien eine Knochenneubildung vom fibrösen (Mark-) 
Gewebe aus erfolgt und zwar teils direkt metaplastisch, 
teils durch Osteoblasten, dass die Knochenneubildung 
dann peripherwärts fortschreitet und durch fortgesetzten 
Anbau an die spongiösen Bälkchen zu der peripheren 
kompakten Substanz führt. 


Das kosmetische Resultat nach der Hauptoperation im 
Juni 1911 war durchaus befriedigend. Durch die Resektion beider 
vorderer Stirnbeinplatten und den Fortfall der Supraorbitalspangen auf 
beiden Seiten war die Entstellung keine sonderlich grosse. Die Im- 
pression war eine mehr gleichmäfsige wie bei einseitiger Stirnhöhlen- 
operation. Die Bulbusverdrängung hat sich völlig zurückgebildet, beide 
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Pupillen stehen in gleicher Höhe, das Auge ist in seinen Bewegungen 
:unbehindert. 

Durch die rezidivierende Sinuitis und den dadurch notwendig 
gewordenen radikalen Eingriff im Dezember 1911 ist dieses günstige 
kosmetische Resultat kaum wesentlich verändert worden. Eine Korrektion 
‚dürfte sich kaum als notwendig erweisen. 

Symptomatologie. Die Entwicklung der Stirnhöhlenosteome 
pflegt ohne Schmerzen und ohne entzündliche Erscheinungen vor sich 
zu gehen; sie zeigen ein ausserordentlich langsames Wachstum. All- 
mählich stellen sich Knochenauftreibung an der Orbitalwand und Ver- 
‚drängungserscheinungen am Bulbus ein, der in typischer Weise nach 
vorne, unten und aussen disloziert wird. Bei Druck auf die Tränen- 
abflusswege tritt Tränenträufeln auf, das auch unsern Patienten ver- 
-anlasste, den Arzt aufzusuchen. Diplopie und Gesichtsfeldeinschränkung 
ist relativ häufig beobachtet. In unserm Falle trat Doppelsehen jedoch 
erst nach der ersten Operation auf. Stärkere Schädigungen des Bulbus, 
.oder gar Zerstörung desselben dürften unter den heutigen Verhältnissen 
wohl kaum noch zur Beobachtung gelangen. Usurierung der zerebralen 
'Stirnhöhlenwand ist nicht allzu selten, selbst bei kleinen Tumoren. Sie 
machen in der Regel keine besonderen Erscheinungen, sogar bei grössern 
Tumorfortsätzen nach der Schädelhöhle blieb die Psyche ungestört. Bei 
Hinzutreten einer akuten Infektion der abgeschlossenen Stirnhöhlen- 
schleimhaut kommt es in solchen Fällen leicht zu stürmischen Symp- 
:tomen, wie auch in unserem Fall. 

Von den Komplikationen der Stirnhöhlenosteome, die, wenn 
‚auch selten, schon zur Beobachtung gelangten, sind zu nennen: Orbital- 
phlegmone, Panophthalmie, Optikusatrophie, ferner Sinusthrombose 
Meningitis und Hirnabszess. Letztere traten in der vorantiseptischen 
‚Zeit meist erst infolge des operativen Eingriffes auf, 

Ganz vereinzelt sind die Fälle von »toten Osteomen<, wobei die 
‘Osteome durch Lösung der Verbindung des Stieles mit der Wand infolge 
Druckatrophie oder Eiterung frei werden, wodurch natürlich die Er- 
„nährung und das Wachstum des Tumors sein Ende erreicht. — 

Die Komplikation des Osteoms mit Mukozele ist relativ selten. 
Manasse berichtete im Verein deutscher Laryngologen 1910 über 
einen solchen Fall, in dem die Diagnose auf Mukozele durch die vor- 
;handenen Symptome: prall elastischer, schmerzloser Tumor an der innern 
-obern Orbitalwand mit Bulbusverdringung, leicht gestellt und durch 
-Probepunktion gesichert werden konnte. Die Osteombildung wurde aber 
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erst während der Operation entdeckt. In der Diskussion stimmte damals: 
von Eicken Manasse in dem Abhängigkeitsverhältnis der Mukozelen 
und Exostosen der Stirnhöhlen bei und erinnerte an den Freiburger 
Fall, den Axenfeld und Hucklenbroich publiziert haben; hier 
war eine genaue Diagnose vor der Operation nicht möglich, weil die 
lateral von dem Osteom gelegene Mukozele klein war. Das Osteom 
hatte den lateralen Teil der Stirnhöhle völlig abgeschlossen und in 
diesem die Bildung der Mukozele bedingt. Bekanntlich kommt es bei 
Verlegung des Ausführungsganges, z. B. der Stirnhöhle oder auch nur 
eines lateralen Abschnittes derselben, zur Schleimansammlung und Sekret- 
stauung. Dauert nun die Sekretabsonderung fort, so können wir uns 
leicht vorstellen, dass die knöchernen Wände allmählich gedehnt und 
dilatiert und schliesslich auch usuriert werden. Ist die knöcherne 
Wandung noch vorhanden, aber bereits stark verdünnt, so haben wir 
das Symptom des Pergamentknitterns, ist sie bereits geschwunden, das 
der Fluktuation. Durch eine zufällige Infektion kann dann der 
Mukozeleninhalt auch vereitern (Pyozele). Schon Bornhaupt führte 
aus, dass die Differentialdiagnose sehr schwierig, in vielen Fällen 
sogar unmöglich vor der Operation zu stellen sei, besonders wenn es 
zu Mukozele und Pyozele komme. Die bedeckende Knochenschale wird 
dann nicht nur vom wachsenden Osteom vorgetrieben, sondern in noch 
stärkerem Malse von dem angestauten Sekret. Die dünne Wand fühlt 
sich neben der harten Knochenvorwölbung elastisch an und lässt sich 
eindrücken. Bei stärkerer Dilatation kann das Osteom durch die 
Mukozole völlig verdeckt werden. Auch in unserem Falle wurde die 
Sachlage erst durch die Operation ganz geklärt. : 

Hätte der erste Operateur den Schnitt wie bei der Killianschen 
Operation am Nasenrücken nach abwärts geführt, so wäre es auch ihm 
wohl sicherlich nicht entgangen, dass eine Östeombildung vorlag. In 
der Tat beschränkte er aber seinen Schnitt medial bis zur Augenbraue. 
Aus diesem Grunde wurde sein Bestreben, einen Weg nach der Nase 
hin freizulegen, durch das Osteom selbst, das an dieser Stelle noch 
deutliche Meisselspuren erkennen lässt, vereitelt. 

Bei fistulösem Durchbruch von Pvozelen, bei kausaler Osteom- 
bildung, wird die Diagnosestellung gleichfalls erschwert, indem das- 
Osteom mit rauhem nekrotischem Knochen beim Sondieren verwechselt 
werden kann und so leicht übersehen wird. 

Ob eine äussere Exostose oder ein eingekapseltes Orbitalosteom. 
vorliegt, ist von prinzipieller Bedeutung bei Aufstellung des Operations- 
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planes. Im ersteren Falle bedarf es nur der einfachen Abmeisselung, 
während die Osteome einen ausgedehnten Eingriff erfordern. Bekannt- 
lich ist gerade der innere Orbitalrand Lieblingssitz für äussere Exostosen 
und ist. es wichtig, vorher die Differentialdiagnose zu stellen. 


Hier wie in jedem zweifelhaften Falle müssen wir heutzutage die 
Röntgenographie zu Hilfe nehmen. Gerade bei Osteombildung sehen 
wir scharfe tiefe Schatten; bei der seitlichen Aufnahme lernen wir die 
Tiefenausdehnung, bei der sagittalen die seitliche Ausdehnung des. 
Tumors kennen. Eventuell lässt sich auch ein etwaiger Durchbruch 
nach dem Endokranium feststellen. Zwischen Tumor und Stirnhöhlen- 
wand werden wir gelegentlich einen schmalen Spalt erkennen. Auf die 
Frage, ob äussere Exostose oder eingekapseltes Osteom, wird das 
Röntgenogramm ebenfalls prompte Antwort geben. In unserem Falle 
hatte das Röntgenbild technisch nicht allen Anforderungen entsprochen. 
Bei retrospektiver Betrachtung musste intensive Schattenbildung im 
Röntgenogramm für Osteom sprechen, doch konnte durch die Tatsache 
einer vorausgegangenen eitrigen Entzündung die geringe Verschleierung 
und Schattenbildung im Röntgenbilde auch auf eine entzündliche Ver- 
dickung der Knochen- und der Schleimhäute bezogen werden. Der Fall 
‚lehrt, wie notwendig es ist, möglichst vollkommene Bilder herzustellen. 
Der Fortschritt in der Technik bedeutet auch hier einen Fortschritt in 
der Diagnosestellung. Wir sind überzeugt, hätten wir damals schon die 
Möglichkeit gehabt, mit unterbrecherlosem Röntgengenerator neuesten. 
Typs und etwa dem Müllerschen Rapidrohr die Schädelaufnahmen 
selbst herzustellen, so wäre es uns ein leichtes gewesen, bei Anwendung 
eines Verstärkungsschirmes in kürzester Zeit (1—2 Sekunden Belichtung 
bei ca. 20 MA sekundärer Belastung) einwandfreie Bilder herzustellen, 
die dann wesentlich dazu beigetragen hätten, die Differentialdiagnose 
vor der Operation zu klären. Mit fortschreitender Technik kam die 
Röntgenographie in unserem Spezialfach immer mehr zu Ehren im 
diagnostischen Rüstzeug. Bei den Osteomen der Nebenhöhlen leistet 
sie uns aber geradezu hervorragende Dienste. 


Differentialdiagnostisch kommen ferner in Betracht: Chondrome 
der Nebenhöhlen, die jedoch überaus selten sind, sie unterscheiden sich 
von den Östeomen weder im Wachstum noch in den Symptomen. Sie 
lassen sicb aber mit der Punktionsnadel anstechen, was bei den elfenbein- 
harten Osteomen nicht gelingt. 


Maligne Tumoren zeigen rascheres Wachstum, Metastasen der 
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regioniren Driisen, Kachexie und werden sich daher im allgemeinen 
leicht ausschliessen lassen. 

Das Operationsverfahren fir die Stirnhöhlenosteome ist zum 
ersten Male planmälsig von Volkmann aufgestellt worden. Unbedingt 
notwendig ist, das Operationsfeld so übersichtlich zu gestalten, dass der 
Tumor in allen Teilen freigelegt wird. Die bedeckenden Knochenwände, 
die ja grossenteils stark verdünnt sind, werden weggemeisselt. Oft liegt 
eine nur papierdünne Knochenschale direkt über dem Osteom und lässt 
nur einen feinen Spalt dazwischen. Man muss sich dabei hüten, mit 
dem Meissel in den elfenbeinharten Tumor sich einzugraben. Zeigt der 
Tumor multiple Fortsätze mit spongiösen Brücken und Stielen, so lassen 
sich diese, wenn nicht allzu dick, relativ leicht mit Hammer und Meissel 
durchtrennen, so dass der Tumor stückweise entfernt wird. Eine Supra- 
orbitalspange, wie bei der Killianschen Radikaloperation der Stirn- 
höhle, zu erhalten, wird oft nicht möglich sein, da die Spange häufig 
schon zu stark atrophisch ist, oder sie fehlt bereits. oder aber, es würde 
durch ihre Erhaltung die Entfernung des Tumors erschwert oder unmög- 
lich. Aus kosmetischen Rücksichten wurde im vorliegenden Falle der 
Versuch gemacht, von dem einseitigen Schnitt aus das ganze Operations- 
feld freizulegen. Es gelang auch, das Osteom total zu beseitigen, wie 
die spätere unfreiwillige Revision und die nachfolgenden Röntgenogramme 
bestätigt haben, doch scheint hierin die Ursache zu liegen, dass ein 
Schleimhautrest stehen geblieben war und die Verbindung von der 
linken Stirnhöhle naeh der Nase nicht genügend weit gestaltet wurde. 
So kam es wiederholt zur Eiterung des abgesackten stehen gebliebenen 
‘Schleimhautrestes. Nach der endgültigen radikalen Entfernung der- 
selben, sowie durch die Schaffung breitester Abflusswege nach der Nase 
durch gleichzeitige Resektion des linken Siebbeins und des deviierten 
Septums ist eine Heilung auch der komplizierenden chronischen Sinuitis 
frontalis jetzt wohl endgültig erfolgt. Eine wiederholte Röntgenographie 
nach der operativen Beseitigung des Osteoms ist in jedem Falle 
empfehlenswert, um ein Rezidiv ausschliessen zu können. Ist es ge- 
lungen, den Tumor total zu entfernen, so ist ein Rezidiv ausgeschlossen. 

Die Indikation zur Operation ist gegeben, sobald das Osteom fest- 
gestellt ist. Denn die Osteome sind nur relativ gutartige Tumoren, da 
sie im Unterschied zu den äussern Exostosen durch ihr, wenn auch 
langsames, so doch unbeschränktes Wachstum infolge der oben er- 
wähnten möglichen Komplikationen wichtige Organe und selbst das 
leben gefährden können. 
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Es ist deshalb auch wichtig, möglichst frühzeitig die richtige 
Diagnose zu stellen, unter Zuhilfenahme sämtlicher diagnostischen Hilfs- 
mittel, der Inspektion, Palpation. Probepunktion und besonders auch der 
Röntgenographie. 

Eine prognostisch ungünstige Komplikation lag in unserem Falle 
in der erst bei der Operation aufgedeckten Usurierung der zerebralen 
Wand der Stirnhöhle in Verbindung mit der Pyozele. Glücklicherweise 
konnte beim Heraushebeln des Osteomknollens ein Einreissen der Dura 
vermieden werden. In der vorantiseptischen Zeit trat ja häufig genug 
bei Durchbruch nach der Schädelhöhle der Tod durch Meningitis oder 
Hirnabszess ein. Entsprechend den Fortschritten in der Asepsis und 
Antisepsis, besonders aber in der operativen Technik, nicht zum 
wenigsten aber auch dank der richtigen Erkenntnis der Osteome als ein- 
gekapselter Tumoren und der Festlegung eines planmäfsigen Operations- 
verfahrens durch Volkmann ist die Prognose derart günstig geworden, 
dass Boenninghaus kürzlich für die vor 1885 operierten Fille 16 °/, 
Mortalität, und für die nach 1885 operierten nur 3 °/, ausrechnen konnte. 

Betrefis der Genese der Osteome der Stirnhöhlen und der übrigen 
Nebenhöhlen der Nase sind zahlreiche Theorien aufgestellt worden. 
Keine vermochte die vielen strittigen Fragen einwandfrei zu klären. 
Die meisten Autoren glauben jedoch eine Entwicklungsstörung im 
-embryonalen oder extrauterinen Leben mit als Ursache annehmen zu 
müssen. 

Für die Entstehung aus fötalen Knorpelresten trat Arnold ein, 

Virchow nahm den Ursprung in der Diploë des Stirnbeins an, 

Rokitansky sah die Enchondrome als Vorläufer der Osteome an, 

Bornhaupt glaubte an die Entstehung aus dem Periost bei 
gleichzeitiger Annahme von Entwicklungsstörung. 

Wieder andere Autoren sehen in Traumen und entzündlichen 
Prozessen der Nebenhöhlenschleimhäute die ursächlichen Momente. 

Zuckerkandl betrachtete die Osteophyten als Vorstadium der 
-Osteome. 

Auffallend ist jedenfalls das Auftreten der Tumoren vor Abschluss 
der Wachstumsperiode. In unserem Falle traten die klinischen Er- 
scheinungen an der Grenze des zweiten und dritten Lebensjahrzehnts 
‚auf, Patient war vorher stets gesund, hatte insbesondere nie zuvor mit 
Nebenhöhlenentzündungen zu tun; irgend ein ursächliches Trauma war 
ebenfalls nicht zu eruieren. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
‚Konnte Knorpelgewebe nicht gefunden werden. Die Matrix der Knochen- 
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neubildung bildete vielmehr das fibröse Markgewebe (Endost) und der 
Knochenanbau erfolgte von hier aus teils durch Osteoblastenbildung, 
teils durch direkte Metaplasie.e Wir sind deshalb geneigt, bezüglich 
der Genese der Stirnhöhlenosteome der Ansicht von der Entstehung aus 
einer bindegewebigen Vorstufe beizutreten in kausalem Zusammenhang 
mit Entwicklungsstörungen. 
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Die verschiedenen Ursachen der Ohrenblutungen 
mit gleichzeitiger Nervendegeneration 
unter besonderer Beriicksichtigung der Ver- 
änderungen bei der Arteriosklerose. 


Von Dr. med. Seiji Kashiwabara aus Formosa. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XVIII/XIX. 


Sämtliche apoplektiform auftretenden Fälle von Schwerhörigkeit 
oder Taubheit, Ohrensausen, Erbrechen oder Schwindelerscheinungen 
sind kaum anders als durch plötzlichen Bluterguss zu verstehen. Bei 
der Unmöglichkeit, das innere Ohr am Lebenden zu untersuchen, muss 
man sich mit den blossen klinischen Symptomen oft begnügen. Zur 
späteren Sektion sind verhältnismälsig wenig Fälle gelangt. Ich habe 
im Moabiter Krankenhause unter Prof. Benda, der mir in dankenswerter 
Weise reichlich Material zur Verfügung stellte, 50 Fälle von an Apoplexie 
verstorbenen Personen untersucht. Die Patienten, die alle an Arterio- 
sklerose litten, bekamen plötzlich einen apoplektiformen Anfall mit 
Ohnmacht, letalem Ausgang nach wenigen Stunden oder nach ein paar 
Tagen. Unter den 50 Schnittserien fand ich einmal eine Labyrinth- 
und Mittelohrblutung mit Akustikusdegenerationen infolge der Arterio- 
sklerose. 

Bevor ich diesen Fall beschreibe, führe ich eine Reihe von 
interessanten Fällen aus der Literatur an, in denen Blutungen und 
Nervendegenerationen beobachtet oder durch spätere Sektion gefunden, 
oder nur vermutungsweise diagnostiziert wurden, um auf Grund eines 
möglichst reichen, kritisch beleuchteten Materials zu einer Erklärung 
der Blutungen und Degenerationen überhaupt zu kommen. 

Fälle von Blutungen ins Ohr durch mechanische Ein- 
wirkungen sind beobachtet worden: | 

Bei Frakturen des Felsenbeines, Trauma, bei Explosionen und 
Schlag gegen das Ohr, infolge Luftdruckänderung bei Caissonarbeitern. 
bei Tauchern, durch Luftdruckerniedrigung bei Luftschiffern. Das 
ätiologische Moment der Blutungen ins Ohr bei Trauma ist ohne 
weiteres ersichtlich. Dass bei so starken Insulten ein Zerreissen der 
zarten Blutgefässe in Labyrinth und Paukenhöhle eintreten kann, ist 
selbstverständlich. Dagegen ist eine Erklärung der Blutungen ius Ohr, 
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wie sie bei Caissonarbeitern, Tauchern und Luftschiffern beobachtet 
worden sind, nicht von vornherein zu geben. Moos (1) hat an 
Schleusenarbeitern in der Donau eine Reihe von Untersuchungen des 
Gehörorgans gemacht, und folgende Veränderungen beobachten können: 

In leichteren Fällen Retraktionen und Injektionen des Trommel- 
felles bis zu livider Verfärbung, Schmerzen, Herabsetzung des Hör- 
vermögens, bei einigen Ekchymosen des Trommelfelles, in den schwersten 
Fällen Taubheit und Labyrinthblutung. Auf Grund von Tierversuchen, 
wobei Moos Blutdruckkurven mit dem Bachschen Sphygmomanometer 
machte, kommt er zu dem Resultat, dass der Blutdruck während des 
Arbeitens im Caisson sinkt, nach Verlassen desselben dagegen zunimmt, 
und den normalen Druck sogar übersteigt. Da in den Gefässen durch 
den Atmosphärenüberdruck eine Blutstauung eingetreten war, die Gefäss- 
wände also infolge mangelnder Ernährung gelitten haben, sind sie nun 
nicht mehr imstande, dem erhöhten Druck Stand zu halten. Es tritt 
Transsudation und Blutung ein. An den von Moos gemachten Tier- 
präparaten ist ersichtlich, dass die Blutgefässe fast um das Doppelte 
erweitert und strotzend mit Blut gefüllt sind. Degeneration von Nerven- 
fasern ist nicht vorhanden. 

Genauere Untersuchungen sind 1 Jahr später von Alt, Heller, 
Mager und Schrötter (2) gemeinsam bei den grossen Caissonarbeiten 
in Nussdorf bei Wien angestellt worden, wobei ungefähr 200 Arbeiter 
untersucht wurden. Sie unterscheiden 2 Arten von Schädigungen, 
nämlich pathologische Veränderungen, die während des Einschleusens 
und Arbeitens bei stationärem Druck beobachtet werden, und 2. Schä- 
digungen bei der Entschleusung, Dekompression. Bei erstmaligem Ein- 
wirken des Druckes im Senkkasten werden geringere oder stärkere: 
Schmerzen im Gebörorgan angegeben, manche verspüren Dumpfheit und 
Schwere im Ohr, Sausen und Rauschen. Bei den Arbeitern, deren 
Tuba Eustachii für Luft durchgängig ist, oder denen es gelingt, durch 
Schlingbewegungen oder Anwendung des Valsalvaschen Versuches 
im Caisson die komprimierte Luft in die Trommelhöhle zu bringen, 
lassen die Beschwerden sehr bald nach. Die Hörschärfe ist unverändert. 
otoskopisch sind Veränderungen nicht wahrnehmbar. Sobald jedoch die 
Tube unbeweglich ist, treten deutlich mechanische Kompressionserschei- 
nungen auf; im äusseren Gehörgang herrscht ein Druck von 3 Atmo- 
sphären, in der Trommelhöhle von einer Atmosphäre oder darunter, also 
ist negativer Druck in der Paukenhöhle vorhanden. Das Trommelfell 
ist nach innen gedrückt und zeigt bläuliche Färbung. Die Hammer- 
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gefisse sind injiziert. Die Gehörknöchelkette ist straff nach innen 
gespannt und ihrer Fähigkeit zu schwingen teilweise beraubt. Da die 
Blutgefässe geringeren Widerstand finden, so erweitern sie sich stark. 
Es entsteht Hyperaemia ex vacuo. Die Saugwirkung der Trommelhöhle 
erstreckt sich ebenfalls auf die Gefässe der Tube. Es kommt zu 
völligem Tubenverschluss. Die Folge ist Stauungshyperämie der 
Paukenhöhlenauskleidung und des Labyrinthes. Bei längerem Anhalten 
dieses Zustandes tritt Stase, Transsudation und Blutung ein. 

Entgegen der Meinung von Moos wird von diesen 4 Autoren 
keine Abnahme des Blutdruckes während des Einschleusens und Arbeitens 
im Caisson beobachtet. 

Bei der Dekompression, das heisst dem Verlassen des Caissons, 
wurden folgende pathologische Veränderungen wahrgenommen: 

Vorwölbung des Trommelfelles mit Injektion, Hämorrhagien an 
demselben sowie im äusseren Gehörgang, und evtl. Rupturen des 
Trommelfelles. Diese Schädigungen werden im Moment des Ent- 
schleusens gesehen. 

Die schwersten Erscheinungen, Schwindel, Ohrensausen, völlige 
Taubheit, Bewusstseinsstörung, stellen sich immer erst einige Zeit nach 
dem Verlassen des Senkkastens ein. Moos erklärte an der Hand der 
aufgenommenen Kurven diese Störungen durch Blutungen, die infolge 
Ansteigen des Blutdruckes in Schnecke, Bogengänge und Paukenhöhle 
eintreten, ohne allerdings angeben zu können, wodurch dieses Ansteigen 
des Blutdruckes über die Norm hinaus bedingt ist, nachdem bei dem 
Arbeiten im Caisson sogar eine Minderung zu verzeichnen gewesen war. 
Von Alt, Heller, Mager und Schrötter wird ebenfalls eine 
Steigerung des Druckes im Gefässsystem gefunden; nach ihren Unter- 
suchungen ist der Grund hierfür in ausgedehnten (Grasembolien zu suchen. 
Die Lunge hatte in der komprimierten Luft im Senkkasten entsprechend 
dem höheren Partialdruck mehr Gas aufgenommen, Sauerstoff und 
Kohlensäure wurden dabei chemisch gebunden, der Stickstoff absorbiert, 
kreiste aber bei stationärem Druck ohne Schädigungen hervorzurufen. 
Bei zu rascher Dekompression, wie es bei unvorsichtigem Ausschleusen 
der Arbeiter geschieht, wird dieser absorbierte Stickstoff frei. In den 
Venen bilden sich kleinere und grössere Gasbläschen, in den Arterien 
sammeln sich dieselben in grösseren Räumen an, sodass die Blutsäule 
stellenweise ganz hell und unterbrochen‘ erscheint. Die Raumverdrängung 
des Blutes durch den freiwerdenden Stickstoff bedingt die Blutdruck- 
steigerung, die so stark ist, dass es zu Transsudationen und Blutungen 
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kommt, da die Gefässe durch die vorhergehende Stase des Blutes mangelhaft 
ernährt wurden und Schädigungen ihrer Wandungen erlitten haben. 

Histologische Untersuchungen der Gehörorgane von Tieren, die 
experimentell denselben Luftdruckwirkungen ausgesetzt wurden, wie sie 
Caissonarbeiter zu ertragen haben, zeigten, dass die Gefässe besonders 
im Modiolus der Schnecke teils strotzend mit Blutkörperchen gefüllt 
waren, von ausgedehnten perivasculären Extravasaten umgeben, teils 
ein blutleeres, glashelles Lumen boten. Der Nervus cochleae war durch 
ausgetretenes Blut verlagert, teilweise vom Knochen abgehoben, im 
Nerven selbst fanden sich keine Hämorrhagien. Weniger ausgedehnte, 
meist segmentförmige Blutaustritte sah man an der unteren und lateralen 
Wand der Scala tympani. Stellenweise reichten sie bis an das Cortische 
Organ heran. Kleinere Blutextravasate lagen in der Scala vestibuli 
an verschiedenen Stellen. Der Vorhof war meist frei von Blutungen, 
dagegen die Bogengänge sowohl in membranösen wie im knöchernen 
Teile mit hämorrhagischen Extravasaten gefüllt. 

Winkler (3) unterstützt die Meinung von Moos. Durch den 
Druck, den die komprimierte Luft im Caisson auf die Oberfläche des 
Körpers und die ihr zugänglichen Schleimhäute ausübt, wird das Blut 
und die Lymphe aus den Gefässen verdrängt. Äusserlich erkennt man 
diese Wirkung an dem Erblassen und Einsinken der Hautdecken und 
sichtbaren Schleimhäute. Bei stärkeren Graden der Luftverdichtung 
komprimiert die Luft auch die tiefergelegten Blutgefässe und verdrängt 
‚aus ihnen das Blut. Dieses sammelt sich nun in den zentralen Gefäss- 
stellen, in den inneren Organen, namentlich im Gehirn, Rückenmark, 
Leber und Nieren an. Bei unvorsichtigem Entschleusen entstehen die 
schweren Krankheitserscheinungen dadurch, dass das Blut ungestüm 
‚zurückströmt. Die Untersuchungen von Moos erhalten hierdurch eine 
Erklärung, doch sind die Schädigungen im Ohr so schwerer Natur. 
‚dass man sie auf die Wirkung des stark zurückströmenden Blutes 
allein kaum zurückführen kann. Ausserdem sind die Zeichnungen der 
Präparate, die den Ausführungen von Alt, Heller, Mager und 
Schrötter beigefügt sind, durchaus überzeugend, dass es sich um 
-Gasembolien in den Gefässen handeln mus. An den Blutgefässen 
wechseln hellere Stellen mit dunkleren ab. 

Dieselben Beobachtungen wie an Caissonarbeitern sind an Tunnel- 
arbeitern und Tauchern gemacht worden. Cournow [zitiert nach 
Röpke (4)] beschreibt einen solchen Fall. Ein bis dahin gesunder 
Mann, der im Tunnel bei komprimierter Luft gearbeitet hatte, wurde 
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eine Stunde nach Verlassen desselben von Schwindel befallen, von dem 
er nicht geheilt wurde. Es muss sich hier also um hämorrhagische 
Ergüsse in die Bogengänge gebandelt haben, die nicht resorbiert wurden. 
An Arbeitern in der Taucherglocke hat Koch (5) in Wilbelmshaven 
eingehende Untersuchungen gemacht und dabei dieselben Schädigungen 
des Gehörorganes wahrnehmen können. Wie im Caisson bestehen hier 
die Wirkungen der Kompression und Dekompression. Die Erscheinungen 
von Blutungen aus Ohr und Nase bei Luftschiffern sind auf dieselben 
Ursachen zurückzuführen. Gleich den Dekompressionserscheinungen beim 
Verlassen des Caissons handelt es sich beim Aufsteigen in höhere Luft- 
schichten um Druckverminderung. 

Erkrankungen des Gehörorgans mit spezieller Angabe von Blutungen 
und Nervendegeneration sind im Zusammenhang mit den verschiedensten 
Krankheiten gemacht worden. Zahlreiche Angaben von Gehöraffektionen 
finden sich bei Leukämie, Influenza, Diphtherie, Scharlach, Morbus 
srightii, Pneumonie, Syphilis, bei ausbleibender Menstruation, als-Neben- 
wirkung von verabfolgten Giften, bei Arteriosklerose und anderen. 
Das meiste Material liegt wohl über Leukämie mit Gehörstörungen vor. 
Bereits 1880 werden die ersten Angaben über Ohrkomplikationen bei 
Leukämie von Vidal, Isambert, Gottstein, Gellé und Blau 
gemacht. Allerdings sind sämtliche Fälle nicht anatomisch-pathologisch 
untersucht, daher für die Pathogenese nicht zu verwerten. Der erste 
derartig untersuchte Fall liegt aus dem Jahre 1884 von Politzer 
vor, dann folgen eingehende Untersuchungen von Gradenigo 1886, 
Steinbrigge 1886. Lannois 1892, Wagenhäuser 1892, Kast 
1895, Alt, Kümmel 1896. Die zusammenfassendsten und genauesten 
Beobachtungen finden sich in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde von 
1897 von Schwabach-Berlin (6). Nach seiner Angabe finden sich 
bei '/, aller leukämisch Erkrankten Ohrkomplikationen, die sich anzeigen 
durch Auftreten von Schwindelanfällen, Gehörsabnahme, bis zur voll- 
ständigen Ertaubung. Bei der histologischen Untersuchung finden sich 
hämorrhagische Ergüsse in Labyrinth und Bogengängen, Leukocyten- 
infiltrationen zwischen den Fasern der Hörnerven, leukämische Plaques 
auf dem Endostium, Aufschwemmungen der Paukenhöhlenschleimhaut 
durch lymphoide Infiltrationen. Nach einer Labyrinthbefundangabe 
eines Falles von völliger Ertaubung infolge Leukämie von Wagen- 
häuser ist bei der Sektion makroskopisch eine starke Erweiterung der 
Gefässe an der Labyrinthwand deutlich erkennbar, mikroskopisch sieht 
uan die Scala vestibuli von roten und weissen Blutkörperchen ausgefüllt. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXIV. 17 
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In der Scala tympani sind körnige Massen und grosse rundliche Zellen. 
Alexander-Wien (7) unterscheidet drei Arten von Veränderungen: 


1. Histologische Veränderungen, bedingt durch den mechanischen 
Einfluss der leukämischen Öhrerkrankung, z. B. innere Ohrenblutungen. 
Dadurch werden Zerreissungen der zarten membranösen Wände herbei- 
geführt. Die zerrissenen Teile können sich dabei verlagern und evtl. 
vollständig zu Grunde gehen und absorbiert werden. 


2. Entzündliche Erkrankungen, durch leukämische Infiltrationen 
des Labyrinthes, der Nerven und Ganglien. 

3. Grobe sekundäre Erscheinungen: Neubildung von Bindegewebe 
und Knochen, Ablagerung von Blutpigment. 

Mir kommt es vor allem auf die beobachteten Hämorrhagien an, 
die ihre Erklärung wohl nur darin finden können, dass durch die 
veränderte Blutkonzentration leukämisch Erkrankter die Konstitution 
der Blutgefässwände derartig pathologisch beinflusst wird. dass sie ilıre 
vitale Kraft verlieren und Transsudativonen und Blutergüsse gestatten. 
Es ist allerdings auch in Erwägung zu ziehen, dass bei Leukämie. die 
nach Bendas (3) Untersuchungen häufig zu findenden Lymphome oder 
Myelome der Gefässwand auch für die Ohrblutungen eine Rolle spielen. 


Einen Fall von Labyrinthblutung fand Habermann (9) bei 
einem an Anämie Verstorbenen. Man muss hier wohl eine ähnliche 
Ursache wie bei der Leukämie annehmen, da die Blutkonzentration hier 
ebenfalls eine andere wird, und eine Gefässveränderung ähnlich der bei 
Leukämie stattfindet, die Hämorrhagien bedingt. 

Schwabach (10) hat in einer Arbeit über Erkrankungen des 
(rehörorgans bei perniziöser Anämie ausgedehnte, freie Blutextra- 
vasate in der Paukenhöhle und auch an verschiedenen Stellen in der 
Schleimhaut gefunden. Die Schleimhaut selbst war verdickt, kleinzellig 
infiltriert und zeigte stark gefüllte Blutgefässe.. Dasselbe fand sich in 
der Schleimhaut. der Pars mastoidea. Am Trommelfell fand sich eine fast 
*', der ganzen Breite einnehmende, ‚ca. 5 mm lange, 2 mm dicke sub- 
epidermoidale, hämorrhagische Blase. Die Cutisschicht des Trommel- 
felles ist stark verdickt und enthiilt zahlreiche strotzend geftllte Blut- 
gefiisse. In der Schnecke, dem Amboss, den halbzirkelförmigen Kanälen 
war ebenso wie im Verlauf des Nervus acusticus mit seinen Zweigen 
nur eine Spur von Blutungen oder kleinzelliger Iutiltrationen zu 
erkennen. Durch Weigertsche Markscheidenfärbung liessen sich 
nirgends in den Nerven pathologische Veränderungen nachweisen. 
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Gleichfalls auf Veränderung der Gefässwand müssen die Blutungen 
ins Gehörorgan beruhen, wie sie bei Diphtherie sich finden, allerdings 
kommt hier die Toxinwirkung des Diphtheriebazillus in Frage. Ich 
entnehme Angaben hierüber den Untersuchungen von Moos (11) aus 
dem Jahre 1892. Es handelt sich um Labyrinthbefunde von 6 Felsen- 
beinen an Diphtherie verstorbener Kinder. Er findet zirkumskripte 
Blutungen im Periost des Canalis caroticus, ausserdem diffuse in der 
Fossa jugularis, der Fossula petrosa, in der ganzen Endausbreitung des 
Acusticus, längs des Endosts der beiden ersten Schneckenwindungen, 
längs des Periosts, der Lamina spiralis ossea der ersten und zweiten 
Windung, namentlich an der tympanalen Fläche, im Bereich der Stria 
vascularis, im Canalis facialis, an den Ganglien, im Hiatus subarcuatus, 
im Knochenmark, an verschiedenen Stellen des Ductus cochlearis, längs 
der tyınpanalen Fläche der Basilarmembran bis zum Ligamentum spirale, 
ferner im Cortischen Organ und im Aquaeductus cochleae. Im ganzen 
übrigen Gefässsystem finden sich Thrombosen, die infolge mykotischer 
Endothelverfettung zustande kommen sollen. Diese Thromben kommen 
sowohl an kleineren wie grösseren Gefässen vor. Thromboarteritis und 
Thrombophlebitis der grösseren Gefässe des inneren Gehörganges und 
Canalis Falopii sind häufige Befunde. Im Thrombus selbst lassen sich 
Bakterien teils frei, teils ‘in Blutzellen eingeschlossen nachweisen. 
Die roten Blutkörperchen zeigen eine veränderte Beschaffenheit und 
mannigfach veränderte Formen. Daneben finden sich Veränderungen 
des Nervus acusticus und seiner Verzweigungen. Zweimal werden myko- 
tische Nervendegenerationen beobachtet. Die Zerstörungen im Haupt- 
stamme sind ganz enorm, er kann in seiner ganzen Quere zerstört sein. 
Die Folge für die peripher gelegenen Nervenzweige und Ganglienzellen 
sind die der Leitungsunterbrechung: Atropbie oder gänzlicher Schwund. 
Am längsten widersteht der Achsenzylinder; im letzten Stadium vor dem 
eänzlichen Zerfall ist derselbe noch durch perlschnurartig aneinander- 
gereihte Körnchenaggregate angedeutet. Selbstverständlich kann in den 
peripherischen Zweigen des Acusticus die mykotische Degeneration auch 
selbständig auftreten. In einem Falle konnte dieselbe in dem Terminal- 
apparat der Crista der horizontalen Ampulle nachgewiesen werden. Im 
Bereich des Porus acusticus internus und Canalis facialis findet sich 
hyaline und kolloide Umwandlung des Periosts. Alle diese Erscheinungen 
deuten darauf hin, dass es sich um Einwirkung der giftigen Stoffwechsel- 
produkte der Diphtheriebazillen, des Toxalbumins, handeln muss. 

Sowohl der Inhalt der Blutgefässe, als auch die Gefässwandungen 
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selbst, werden so nachteilig verändert, dass die globäre Stase, die 
Thrombenbildung, die Hämorrhagien hierin ihre Ursache finden können. 
Die Annahme findet eine Stütze in Versuchen, die von Silbermann 
an Tieren angestellt wurden. Nach Injizierung von verschiedenen 
Stoffen, wie z. B. Natrium chloricum, Glyzerin, Pyrogallussäure, Arsen, 
Phosphor konnte eine Auflösung der roten Blutkörperchen und intra- 
vitale Thrombenbildung beobachtet werden. | 

Ähnliche Veränderungen finden sich nach Scharlach. Moos (12) 
untersuchte die Felsenbeine eines Mädchens, das 3 Jahre nach voll- 
ständiger Scharlachertaubung an eitriger Basal- und Konvexitäts- 
meningitis starb. Neben ausgebreiteter Periostnekrose und eitriger 
Infiltration im ganzen Gehörorgan findet sich im rechten Nervus 
acusticus stellenweise blutige Infiltrationen. Vielfach sind die Nerven- 
fasern zerstört, im rechten Labyrinth sind die Blutgefässe der ersten 
Schneckenwindung strotzend mit Blut gefüllt. In der Scala tympani 
finden sich neugebildete Blutgefässe, die ein mit Blut stark gefülltes 
Lumen zeigen, im Vestibularapparat ist ebenfalls Blutreichtum in den 
Gefässen vorhanden. Der Nervus facialis ist zerstört. Im linken Felsen- 
bein sieht man in der ersten Schneckenwindung erweiterte Blutgefässe 
und kleinere Blutextravasate.. Im Ligamentum spirale sind stark ge- 
füllte Blutgefässe. Die gewaltige Zerstörung des Acusticus und Nervus 
facialis führt Moos auf die eitrige Entzündung und die Hämorrhagie 
zurück, da die beiden Nerven in Eitermassen vollständig eingebettet 
lagen. Dagegen müssen die Entzündung, die Nervendegeneration und 
die Hämorrhagie auf Rechnung der Giftwirkung der noch unbekannten 
Infektionsträger gesetzt werden, wie in ähnlicher Weise bei Diphtherie. 

Über Labyrinthblutungen bei Masern finden sich geringere An- 
gaben. Rohrer (13) erwähnt einen Fall von plötzlicher Ertaubung. 
Allerdings sind bei der äusseren Ohruntersuchung Himorrhagien nicht 
gesehen worden. Trotzdem liegt die Vermutung nahe, Blutungen ins 
Labyrinth als Ursache dieser plötzlichen Gehörstörung anzunehmen, 
umsomehr, da von Nadoleczny in ähnlichen Fällen am Trommelfell 
Blutungen gefunden worden sind. Die Ursache dieser Blutungen müsste 
genau so .erklärt werden, wie in den vorhergehenden Fällen. 

Bei Influenza finden wir eine ausgesprochene Neigung zu Blutungen. 
In einer Reihe von Schwabach, Haug, Dreifuss und anderen 
angeführten Erkrankungen handelt es sich um Entzündungen, die von 
hämorrhagischen Exsudationen in das Mittelohr und hämorrhagischen 
Blasen im Trommelfell begleitet waren. Es sind Affektionen des Ohres 
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wit verschiedenen Symptomen gesehen worden. Ganz eigenartige Ohr- 
komplikationen beobachtete Körner (14) in drei Fällen. Es fand 
sich zunächst nach plötzlich auftretendem Ohrenschmerz Durchbruch 
eines serös-blutig-eitrigen Exsudats. Nach Schluss der Perforationsstelle 
treten punktförmige, kupferrote, granulierende Stellen auf dem grau- 
rötlichen Trommelfell auf. Wenige Tage später verschwinden sie, dafür 
erkennt er jetzt ringförmige Hämorrhagien, in Form von Halb- oder 
Dreiviertelringen. Dieselbe Erscheinung sah er an einer Parazentesen- 
stelle. Fine Erklärung für diese eigentümlichen Bildungen speziell 
wird sich schwer geben lassen. Ein Fall von sehr starker Blutung in 
die Trommelhöhle in Verbindung mit einer durch Influenza verursachten 
akuten Mittelohrentzündung führt Retjö (15) (Budapest) an. Nach 
der vorgenommenen Parazentese trat eine Blutung durch den äusseren 
(rehörgang ein. »Das Blut floss wie bei einer stärkeren Nasenblutung.« 
Durch Tamponade war sie zu stillen, wiederholte sich aber jedesmal 
bei dem Wechsel des Tampons noch 13 Tage lang. Retjö nimmt 
als Ursache ausserordentliche Erweiterung der kleinen Blutgefässe der 
Paukenhöhle an, die speziell in diesem Fall auf einer anatomischen 
Anomalie beruhen müssen. Kleinere, 2—3 Tage dauernde Blutungen 
sind bei Influenza-Otitis des öfteren beobachtet worden. Die Ursache 
der Blutungen überhaupt muss hier wohl ebenso auf bazilläre Schädig- 
ungen der Gefässwand zurückgeführt werden; sie nur in Metastasen 
kapillär-embolischer Natur zu suchen, wie es auch versucht worden ist, 
scheint mir nicht richtig. 


Bei Pneumonie (16) findet sich mitunter eine Reaktion der 
Paukenschleimhaut auf die bakterielle Infektion. die in den leichteren 
Fällen sich auf Hyperämie beschränkt; in den schweren beobachtet man 
ein blutig-seröses Exsudat. Dann ist es ausser der entzündlichen 
l.ockerung der Schleimhaut zur Schädigung der Gefässwände gekommen. 


Während bei Influenza und Pneumonie die Veränderungen auf das 
Mittelohr sich beschränken, zeigen sich bei Typhus abdominalis 
starke Affektionen des Labyrinthes. In allen Teilen des Labyrinthes sind 
IIyperämien gefunden worden, im Vorhof wie in den unteren Teilen 
der Schnecke Ecechymosen oder kleinzellige infiltrationen. Die Bogen- 
giinge werden selten ergriffen, was erklärt, dass Schwindel weniger 
auftritt. 


Hier schliesse ich einen Fall von septischen Hämorrhagien ins 
Labyrinth an, der von Grünberg (18) Erwähnung findet. 
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Es handelt sich um ein 2?/,jähriges Kind. das an septischer Er- 
krankung des Blutes starb. Im Modiolus der Schnecke zeigten sich 
ausgedehnte Hämorrhagien. Die perivaskulären Lymphspalten in der 
zweiten Hälfte der Basalwindung und im Anfang der Mittelwindunz 
sind mit Blut gefüllt. Der ganze Raum zwischen dem Canalis spiralis 
und dem Canalis longitudinalis modioli beherbergte Hämorrhagien. Die 
Nerven des Modiolus und des Ganglion spirale sind nicht in Mitleiden- 
schaft gezogen. In den Scheiden des Akustikus nnd im Porus acusticus 
internus haben kleinere Blutungen stattgefunden. Überall sonst im 
Labyrinth und Mittelohr sieht man stärkere Hyperämie. Bei der Unter- 
suchung des Blutes hatte man Staphylokokken gefunden. Die Invasions- 
stelle für die Bakterien war unbekannt. Auch hier ist die Ursache 
der Blutung in direkter toxischer Einwirkung auf die Gefässwände zu 
suchen. 

Nicht so leicht sind die Blutungen bei syphilitischen Ohr- 
erkrankungen zu erklären. Vor allem ist es auch noch zweifelhaft. ob bei 
der kongenitalen Syphilis überhaupt sich Blutungen finden und das häufige 
Auftreten von Taubheit nicht allein auf die Rechnung der anderen 
Veränderungen, vor allem auf die Rechnung der Nervendegeneration 
oder Knochenerkrankungen zu setzen ist. Die Untersuchungen von 
Baratoux 1887 [zitiert nach Hopmann (19)] künnen als Beweis 
für das Vorkommen von Blutungen bei hereditärer Syphilis kaum an- 
geführt werden. da sie an ungenügendem Material gemacht sind. Er 
findet Blutungen in 4 Felsenbeinen syphilitischer Kinder. Drei von 
diesen waren tot geboren, eins starb wenige Stunden nach der Geburt. 
Nach seiner Beschreibung fanden sieh in den im Angle spiral reichlich 
vorhandeneu Gefiissen und in dem Gefäss, das im häutigen Spiralblatt 
verläuft, in den Wandungen Zellproliferationen. die den Kanal ver- 
engten und Fibringerinnsel. Das’ führe dann. wie er auch bei Er- 
wachsenen konstatiert habe, zu einer aneurysmatischen Dilatation. zur 
Gefässwandzerreissung und dadurch schliesslich zu Hämorrhagien. 
Baratoux beschreibt genau die Stellen, an denen er Blutextravasate 
und Gefässrupturen gesehen hat. Man kann, wie gesagt, diese Angaben 
wenig verwerten, Hämorrhagien an toten Föten können durch die ver- 
schiedensten anderen Ursachen hervorgerufen sein. ohne dass die ver- 
erbte Syphilis hiermit etwas zu tun hat. Auch sind die Untersuchungen 
nicht mikroskopisch gemacht. 

Über die Ohrbefunde an Sekundär- und Tertiärsyphilitikern und 
speziell dabei gefundenen Blutungen liegen mehrere Angaben vor. 
Toynbee J|zitiert nach Moos (20)] berichtet von einem Syphilitiker. 


eo 


der seit 5 Jahren taub war und bei dem eine tiefrote Verfärbung der 
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Schnecke sich fand. Voltolini [zitiert nach Moos (20)] hat bei 
sekundärer Syphilis nebst Paukenhöhlenkatarrh Hyperämie im Vorhof, 
im Anfang der Schnecke und horizontalen Bogengang gesehen. Gruber 
zitiert nach Moos (20)] führt beträchtliche Hyperämie der Pauken- 
höhlenschleimhaut und im häutigen Labyrinth bei einem syphilitischen 
Soldaten an. Die Flüssigkeit im Labyrinth war sanguinolent. Jedoch 
fehlt die mikroskopische Untersuchung. In Schwartzes (21) Handbuch 
für Ohrenheilkunde finde ich einen Fall von apoplektiformer Hörstörung 
bei einem 26jährigen syphilitischen Patienten, der plötzlich eines 
Morgens beim Kaffeetrinken Schwindelanfälle, beiderseitige Gehör- 
störungen, Ohnmacht bekam. Ausserdem traten Selstörungen auf. Um 
die Papille herum waren ausgedehnte Hämorrhagien zu_ konstatieren. 
Links zeigte sich eine gleichförmige Rötung des Trommelfells, rechts 
Retraktion und Rötung längs des Hammergriffes. Nach dem Augen- 
befund liegt es sehr nahe, den apoplektiformen Anfall auf Labyrinth- 
blutung zurückzuführen. Genaue histologische Untersuchungen an den 
Felsenbeinen eines Tertidrsvphilitischen haben Moos und Stein- 
brügge (22) gemacht. Ich zitiere ihre Angaben kurz, da eine event. 
Erklärung der syphilitischen Ohrblutungen aus ihnen zu entnehmen ist. 
Im rechten Felsenbein war makroskopisch eine Injektion der Promon- 
toriumschleimhaut zu erkennen. Die knöcherne Decke des Labyrintlıs. 
besonders über dem Vorhof, ist hiimorrhagisch infiltriert. Links ist die 
Paukenhéhle mit Ejiterkérperchen und Riesenkörnchenzellen ausgefüllt. 
Die Schleimhaut der noch erhaltenen Warzenzellen hier wie gleichzeiti: 
rechts filzig verdickt mit mikroskopisch erkennbarer brauner Pigment- 
intiltration. 

Die histologische Untersuchung des Periosts und Knochenmarks 
am mittleren und inneren Ohr lässt erkennen: 

Sehr grosse, mit kleinen runden Zellen, zartwandigen Gefässen und 
Blutkörperchen angefüllte Markräume im Trommelhéhlenboden und unter- 
halb der Schnecke. Zwischen den Zellen etwas braunes Pigment und 
auffallend wenig Fettzellen. Am Trommelhohlendach und oberhalb der 
halbzirkelförmigen Kanäle ist ein ähnlicher Befund. An der lateralen 
Wand der knöchernen Tube sind die Markräume am intensivsten patho- 
logisch verändert, insofern, als sie vielfach zartwandige Gefiisse und 
enorm grosse Haufen von blutkörperchenhaltigen Zellen und gelbem 
Pigment «der verschiedensten Form aufweisen. sodass die Hälfte oder 
noch mehr des ganzen Markraumes mit ihnen erfüllt ist. An der Wand 
des Vorhofs, sowie des Canalis facialis sind Knochenlücken. Der ver- 
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dickte Überzug des Promontoriums hat an manchen Stellen Kavernen, 
die von geronnenem Blutfaserstoff und Fettkörnchenzellen eingenommen 
sind. Zwischen den Fasern des Akustikus sind an einzelnen Stellen 
rotbraune homogene Pigmenteinlagerungen, einzelne Blutextravasate im 
Perineurium des Plexus tympanicus; im hautigen Labyrinth war die 
Peri- und Endolymphe überall geronnen, stellenweise rote Blutkörperchen. 
Pigment, kleine Zellen und Fettkörnchen einschliessend. Innerhalb der 
Ganglienzellengruppe des Rosenthalschen Kanals der ersten rechten 
Schneckenwindung ist eine, 24 mm im Durchmesser haltende runde 
Lücke. Der Defekt rührt von einer Zerstörung der Ganglienzellen un«d 
Nervenfasern her; doch geht noch ein schmaler Nervenstrang neben diesen 
Defekt vorbei, und sendet Nervenfasern in den Zwischenraum der Lamina 
spiralis ossea. Der Defekt selbst lässt sich durch die ganze erste 
Windung verfolgen. Die Gefässe des Modiolus sind stark gefüllt, viele 
derselben von braunrotem Pigment umgeben. Im Modiolus, in der Höhe 
der ersten Windung, zwischen den Nerven sind grössere frische Blut- 
extravasate. In der linken Schnecke war die Cortische Membran von 
der Crista durch kolloid erscheinende Massen abgehoben, die äusseren 
Zellen fehlten. In den häutigen Wänden des Vorhofes und der Ampullen 
auf der rechten Seite sind auffallend grosse geschlängelte und stark 
gefüllte Gefässe in der Region der zu beiden oberen Ampullen ver- 
laufenden Nerven. Im XNervenepithel der oberen Ampullen der linken 
Seite sind zahlreiche Lücken. 

Die Ursache der Blutungen den Gefiisswandaffektionen durch das 
Syphilisvirus allein zuzuschreiben ist bei den tiefgreifenden Verände- 
rungen im Gehörorgan hier nicht angängig, obwohl die toxische Gefäss- 
veränderung einen gewissen Anteil haben wird. Die primäre Ursache 
der Blutungen scheint in der kleinzelligen Infiltration und Hypertrophie 
der bindegewebigen Substanzen und des Periosts zu liegen. In diesen 
Wucherungen werden neue Gefässe gebildet, mit eigentümlichen Wan- 
dungen, die den mechanischen Einwirkungen der Blutzirkulation nicht 
gewachsen sind. Moos und Steinbrigge zitieren eine Beschreibung 
dieser Wucherungen von Rindfleisch. Er sagt: »Eine zarte, gallertige, 
an einzelnen Stellen faserige Grundsubstanz, enthält zahlreiche runde 
und Spindelzellen, angeordnet in zierlichen konzentrischen Ringen, um 
lie Gefässe, welche die Neubildung nach allen Richtungen durchzichen. 
Ich spreche diese (Gefässe als diejenigen Periostgefässe des Knochens 
an, welche die Grenze zwischen Periost und Knochen überspringen und 
in die Oberfläche des letzteren übergehen. Die Adventitia dieser (refüsse - 
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ist die eigentliche Matrix des Syphiloms. Hier entstehen Zellen und 
Grundsubstanz der wiederholten Auflagerungen, von denen die jüngeren 
die älteren vor sich herdrängen und so eine konzentrische Anordnung 
der ganzen Neubildung erzeugen. Die schleimige Aufquellung der 
(Grundsubstanz entwickelt mechanische Kräfte, welchen weder das Periost 
noch der Knochen gewachsen ist. Jenes wird vom Knochen abgehoben, 
dieser schwindet unter der Geschwulst, wird weich und bekommt schliess- 
lich tiefgreifende Defekte (Caries syphilitica). Die syphilitische In- 
filtration kriecht hierbei lings der Havers’schen Gefisse in die kompakte 
Knochensubstanz hinein und bringt das Knochengewebe territorienweise 
zum Schwund, wie das in ähnlicher Weise auch bei der rarefizierenden 
Ostitis interna seitens der Markgranulationen geschieht. Ist dann alles 
Knochengewebe zwischen zwei Gefässen zerstört, so konfluiert die 
beiderseitige Syphilommasse.« 

Noch schwieriger sind die Blutungen bei Nephritikern zu er- 
klären. Bisher sind nur Blutungen ins Mittelohr beobachtet worden; ob die 
Symptome der Schwerhörigkeit und des Ohrensausens auf nervöse 
Störungen durch Urämie zurückzuführen sind, oder Blutergüsse in das 
Labyrinth sich ebenfalls finden, ist pathologisch-anatomisch nicht unter- 
sucht, aber fast mit Bestimmtheit zu vermuten. Downie (zitiert nach 
Morf |23]) berichtet eine apoplektiform einsetzende Taubheit mit den 
typischen Zeichen einer Labyrinthtaubheit. Da das Mittelohr unversehrt 
war, muss der Grund im Labyrinth selbst gelegen sein. Nervöse 
Störungen sind bei dem apoplektiformen Auftreten auszuschliessen. Die 
Blutungen in das Mittelohr sind mitunter ausserordentlich reichlich. 
(Buck, Haug, Schwartze (24), Trautmann.) | 

Die ganze Paukenhöhle ist in einigen Fällen mit blutig seröser 
oder blutig eitriger Masse erfüllt. In einem von Alibert mitgeteilten 
Falle entleert sich das Blut im Strom durch den äusseren Gehörgang. 
Die Ursache dieser Blutungen findet in der Literatur die verschiedensten 
Deutungen. Field und Neftel (zitiert nach Morf [23]) weisen auf 
die Hvpertrophie des linken Ventrikels und die erhöhte Spannung im 
Aortensystem hin. 

Von einigen französischen Autoren wird der Ammoniakgehalt des 
Blutes beschuldigt; allerdings ist es vielfach nicht gelungen, Ammoniak 
im Blute nachzuweisen, wie Bartels durch genaue und zahlreiche 
Untersuchungen festgestellt hat. Die geeignetste Erklärung dürfte auch 
hier in den Erscheinungen der allgemeinen Veränderungen der Gewebe 
und Gefässe zu suchen sein. Morf (23) macht darüber längere Aus- 
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führungen. Die Zusammensetzung des Blutes ist, abgesehen von den 
Verunreinigungen desselben mit Harnbestandteilen. eine wesentlich 
andere. Es findet sich vermehrter Wassergehalt des Blutes und ver- 
minderter Ejiweissgehalt. Die Zahl der weissen Blutkörperchen ist 
gestiegen. Dass diese Abweichungen von der normalen Konzentration 
nicht ohne Einfluss auf die Gefässe und Gewebe sein können, ist kaum 
fraglich. Nach Trautmann (zitiert nach Morf [23]}, handelt es 
sich um eine fettige Degeneration der Gefässwände, die Blutaustritte 
entständen per Diapedesin, was sehr wahrscheinlich ist, da Gefäss- 
rupturen bei Sektionen noch nicht konstatiert worden sind. 

Bei Parotitis epidemica oder Mumps werden Meniéresche 
Erscheinungen mit langsamem Beginn oder apoplektiformem Auftreten 
beobachtet. Die Meinungen über die Art der Affektion sind sehr 
geteilt. Nach Eloy (zitiert nach Moos |25]). sind es rein nervöse 
Störungen, die unter dem Einflusse (des Infektionsgiftes entstehen. 
Moos (25) nimmt seröses Exsudat an in den Fällen, die in Heilung 
ausgingen, Hämorrhagien in Schnecke oder Akustikus, bezw. in den 
Vestibularapparat, bei bleibender Taubheit und Schwindelerscheinungen. 
Er glaubt, dass in die Blutbahn Stoffe übertreten. und in Organen mit 
kompliziertem Kreislauf wie z. B. dem Labyrinth. in denen besonders der 
Blutabfluss erschwert ist, leicht stecken bleiben und da Störungen bedingen. 

Nach Lemoine und Lannois [zitiert nach Hartmann (26)| 
handelt es sich nicht um Metastasen, sondern um gleichzeitiges Aut- 
treten der Parotitis und der Labyrinthaffektion. Mumps ist nach ihnen 
eine allgemeine Infektionskrankheit,. die in verschiedenen Körperteilen 
sich lokalisiert. Ob diese Störungen immer von Blutungen begleitet 
sind oder lediglich auf ihnen beruhen ist anatomisch-pathologisch nicht 
festgestellt. :Man muss aber wohl an die Labyrinthblutung hier denken. 
da in der Literatur Fälle von apoplektiform einsetzender Taubheit sich 
finden. die anders schwerlich erklärt werden können. 

Von den verschiedensten Arten der Giftwirkung auf das Ohr sind 
die Arzneiintoxikationen am cingehendsten untersucht. trotzdem 
aber wohl noch nicht durchaus klar gestellt. Die in Frage kommenden 
Präparate. welche das Ohr schädigen können, sind: Chinip, Salizylsäure. 
Natrium salicrlicum. Jodkalium, Arsen und Arsenpräparate, Aspirin. 
Antipyrin nebst verwandten Körpern. Chloroform, Argentum nitricum u.a. 
Als klinische Symptome ergaben sich nach ihrem Gebrauch: Ohren- 
sausen, Schwindel. Sehwerhörigkeit, event. Taubheit. Man glaubte die 


Ursache dieser Affektionen in Biutungen in das Labyrinth suchen zu 
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müssen, dabingehende Experimente, die 1881 von Kirchner [zitiert 
nach Alexander (27)] an Katzen, Hunden, Meerschweinchen und 
Mäusen gemacht wurden, bestätigten durchaus diese Vermutungen. Er 
injizierte diesen Tieren Natrium salicylicum, bezw. Chininum hydro- 
chloricum. Die Tiere starben entweder durch die Giftwirkungen oder 
man tötete sie. Bei der anatomischen Untersuchung zeigten sich 
Hämorrhagien des Gehirns, Hyperämien und Hämorrhagien im Mittel- 
ohr und Labyrinth, rötliche Verfärbung der Peri- und Endolymphe. 
Kirchner schrieb die Befunde natürlich auf Wirkungen der Giftstoffe 
und meinte. dass damit eine Erklärung der klinischen Erkrankungen 
des Gehörorgans durchaus gegeben sei, denn durch die längere Gegen- 
wart derartiger Hämorrhagien im Labyrinth müssten Schädigungen in 
der Endausbreitung des Nervus acusticus notwendigerweise entstehen. 
Gradenigo, Moos, Politzer und Grunert [zitiert nach 
Alexander (27)] waren allerdings anderer Ansicht. Nach ihrer 
Meinung beweisen die Experimente Kirchners durchaus nicht. dass 
die Blutungen durch die Chinin- und Salizylsäureinjektionen hervor- 
£erufen seien, vielmehr handele es sich hier um Suffokationserschein- 
ungen. die durch die Erstickung oder Tötung der Tiere entstanden 
seien. Letzterer strangulierte zu diesem Zwecke Tauben und weisse 
Mäuse und fand bei der Sektion Blutuugen im Endokranium, Pauken- 
höhle. Labyrinth, allerdings keine ausgedehnten Blutergüsse in den 
enlolymphatischen Raum, wie sie Kirchner beobachtete |zitiert nach 
Alexander (27)|. Er gibt deshalb zu. dass speziell die Blutergüsse 
in den Ductus cochlearis hinein, auf Affektionen der Gefässe durch das 
tritt beruhen könnten. G. Alexander (27) (Wien) fand in 110 Schnitt- 
serien erwachsener Tiere und 86 Schnittserien von Embryonen, die er 
alle durch Chloroform tötete, viermal endolymphatische Blutungen, be- 
sonders schön im Sacculus und Ductus reuniens. Unter 49 Schnitt- 
serien menschlicher Labyrinthe sah er neben 5 perilymphatischen auch 
endolymphatische und frische Blutungen. Er bezieht alle diese Blut- 
ungen auf Suffokationserscheinungen. die als sub mortem entstanden 
aufgefasst werden müssen, da eine Chloroformwirkung auszuschliessen 
sei und andere Ursachen fehlten. Die Arbeiten von Wittmaack 
[zitiert nach Alexander (27)] 1902 unterstützten die Meinunz der 
letztgenannten Autoren. Wittmaack machte an mit Chinin ver- 
eifteten Tieren speziell Untersuchungen am peripheren Ganelionapparat 
des Nervus acusticus unter Anwendunz der Nisslfärbung und konstatierte 
pathologische Veränderungen. 
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Diese Wirkung der Alkaloide entspricht durchaus der Definition 
die Schmiedeberg (28) in seinem Lehrbuch der Arzneimittellehre 
1895 gibt. Er sagt: »Chinin ist ein Protoplasmagift, dessen Wirk- 
ungen an allen Organen mit grosser Wahrscheinlichkeit ganz allgemein 
so zu deuten sind, dass das Alkaloid bei seiner vollen Wirkung Organ- 
elemente zum Absterben bringt, wobei die Funktionen oder die Funktions- 
fühigkeit und die Ernährungsvorgänge desselben wie beim Absterben 
aus anderen Ursachen zuerst erhöht, dann vermindert und schliesslich 
ganz vernichtet werden.< Nach den bisherigen Untersuchungen glaubt 
man die Beziehungen der Arzneiintoxikationen zum Ohr völlig klar- 
gelegt und Kirchners Behauptungen widerlegt zu haben, Die kli- 
nisch beobachteten Symptome der Schwerhörigkeit, selbst der Taubheit usw. 
beruhen auf Schädigungen des Nervenapparates, während die Blutungen 
als postmortale Erscheinungen zu nehmen sind. Mir scheint trotz aller 
Experimente die Meinung Kirchners nicht widerlegt. Ich habe an 
zahlreichen Schnitten menschlicher Labyrinthe nicht die geringste Spur 
von Blutextravasaten finden können, weder Pigmente noch frische Blut- 
ungen. Wenn, wie behauptet, die beobachteten Hämorrhagien mit der 
Giftwirkung nichts zu tun haben sollen, lediglich Suffokationserschein- 
ungen sind, so müsste man sie des öfteren nachweisen können an Per- 
sonen, die unter Krämpfen gestorben sind. Ausserdem scheint mir die 
Definition von Schmiedeberg die Frage zuzulassen, warum die 
Wirkung des Alkaloids sich nicht in gleicher Weise auf die Protoplasma- 
zellen der Gefässwandungen erstrecken sollte wie auf die Ganglienzellen 
und durch Veränderungen der Blutgefässe nicht llämorrhagien bedingen 
könnte. Der Nachweis, dass an Chininvergifteten Verdünnungen der 
Retinagefässe, die event. ganz enorm sein können, auftreten, macht 
meine Vermutung noch stärker, 

Gehérstérungen durch Embolic bei Endokarditis finden sich 
seltener. Die embolischen Massen gelangen durch die Arteria stylomastoidea 
leichter ins Mittelohr, als durch die vielfach gewundene Vertebralis. 
Basilaris und Auditiva interna ins Labyrinth. Da die Blutgefässe des 
Ohres einen Mangel an Seitenästen aufweisen, so führen die Embolien 
leicht zu Blutungen. Verstopfungen der Gefässe und Erhöhung des 
Blutdruckes, die bei dem Mangel eines Kollateralkreislaufes nicht behoben 
wird. Trautmann (34) beschreibt eine Reihe von Sektionen bei 
embolischer Erkrankung des (rehörorgans infolge verruköser Endokarditis. 
Er findet mit Ausnahme des Labyrinthes fast überall Hämorrhagien. 

Ich führe zum Schlusse einige Bemerkungen über Ohraffektionen 
bei der Arteriosklerose an. Es liegen in der Literatur wenig 


der Ohrenblutungen mit gleichzeitiger Nervendegeneration ete. 253 


Beobachtungen und mehr Angaben zu allgemeiner Natur vor. Man begnügt 
sich, den Zusammenhang zwischen der Gefässerkrankung und den Ohr- 
symptomen festzustellen, ohne später anatomische Untersuchungen zu 
machen. Sektionsbefunde finde ich nur von G. Brühl (35). 


Von Heermann (36) werden fünf Krankengeschichten ver- 
schiedener Stadien des chronischen Mittelohrkatarrhs beschrieben. Alle 
Patienten zeigten Erscheinungen beginnender Arteriosklerose. 


(+. Alexander (37) (Wien) demonstrierte in der 14. Versammlung 
der Deutschen otologischen Gesellschaft Präparate von Fällen von 
Schwerhörigkeit bei Arteriosklerose. Überall fanden sich degenerative 
Veränderungen und Gewebsneubildungen. 

Von John I. Kyle (38) (Indianopolis) findet sich im inter- 
nationalen Zentralblatt für Ohrenheilkunde ein Aufsatz über die »Ohr- 
symptome bei Arteriosklerose mit besonderer Berücksichtigung des 
Labyrinthes«. Es traten Sausen, Schwerhörigkeit und Schwindel auf. 
Bei schweren Blutungen oder progressiver Anämie kann Taubheit und 
Sausen vorhanden sein. Eine in Ausbildung begriffene Sklerose der 
Arteria vertebralis kann auf das sympathische Cervicalgeflecht einen 
Druck ausüben. Da von diesem Äste zum Labyrinth gehen. entstehen 
wahrscheinlich die Symptome des Sausen und Schwindels, lange bevor 
die Arterien des Labyrinthes selbst der Sklerose anheimfallen. 


Degenerative Neuritis des Akustikus infolge Arteriosklerose und 
Myodegeneratio vermutet Wittmaack (39) in einem Falle einer 
60 jährigen Patientin, die heftige Schmerzen in der linken Kopfhälfte, 
nach einer Woche schnell zunehmende Schwerhörigkeit auf dem linken 
Ohr unter intensivem Klingen wahrnahm. Nach Hebung des Allgemein- 
befindens stellte sich auch Besserung des Ohrenleidens ein. Einige 
statistische Angaben über die Beziehungen der Ohrerkrankungen zu den 
Kreislaufstörungen entnehme ich den Ausführungen von Dr. Conrad 
Stein (40). Er hat 100 mit Affektionen der Kreislauforgane be- 
haftete Personen untersucht und bei nur 48 einen normalen Befund in 
den Gehörorganen gefunden. Nach seiner Tabelle waren 


bei Arteriosklerose. . . . . =. 17 Ohrenkranke unter 20 Fillen 
« Myodegeneratio mit Arterio- 
sklerose. . . ..... 8 « « 3 < 
~ Myodegeneratio corais . . . 3 « < 5 «< 
« Mitralstenose . . . . e g « « 11 < 


« Nephritis chronica mit sekun- 
därer Herzbypertrophie. . . 5 < « B a 
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Genaue anatomische Untersuchungen finden sich wie erwähnt von 
G. Brühl (35). Es kommen nirgends Blutungen vor, sondern teil- 
weise oder völlige Degenerationen des Nervus acusticus, der Zellen des 
Ganglion spirale und des Cortischen Organs. Dabei handle es sich 
nicht um neuritische, sondern um einfache degenerative Vorgänge im 
Parenchym des Nerven. Das interstitielle Gewebe ist unbeteiligt. Die 
Ursache für die Erkrankung sieht Brühl in dem Greisenalter der 
Patienten und der bei allen bestehenden Arteriosklerose. 


Ich komme nun zu meinen eigenen Untersuchungen. 


Ich habe, wie zu Anfang erwälnt, 50 Felsenbeine geschnitten und 
untersucht von Patienten, die nach einem apoplektiformen Anfall gestorben 
waren. Es war daher nie möglich Prüfungen der Gehörfunktionen vor- 
zunehmen, noch eine Anamnese zu geben. Da bei allen Patienten die 
Sektion Arteriosklerose ergab, kam es mir vor allem auch nur aut 
die Feststellung der anatomischen Veränderungen im Gehörorgan an. 


Die Felsenbeine wurden in jedem Falle sofort nach dem Tode 
trisch herausgenommen — und fast immer nur von der Seite. auf der 
die Gehirnblutung sich fand — zuerst mit 10°‘, Formalinlösung und 
zweitens mit Müllerscher Flüssigkeit behandelt, in verdünntem Alkohol 
abgewaschen, dann längere Zeit in Salpetersäure entkalkt. Darauf 
trennte ich Labyrinth und Mittelohr von einander und bettete jeden 
Teil in Celloidin. Das Mittelohr wurde in der üblichen Richtung ge- 
schnitten, die Schnitte durch das Labyrinth legte ich in sagittaler 
Richtung, entsprechend der Schneckenachse, senkrecht zu den sonst in 
horizontaler Ebene durch das Felsenbein geführten Schnitten. Gefärbt 
wurden die Präparate mit Eisenhämatoxylin, Eisenhämatoxylin-Eosin 
oder nach van Gieson. 

Der einzige dieser Fälle, bei dem ich Labyrinth- und Mittelohr- 
blutungen mit Akustikusdegeneration gefunden habe, betraf einen 
43jährigen Mann, der auf der Strasse plötzlich eine Gehirnapoplexie 
bekam mit völliger Unterbrechung jeglicher Funktionen. Das Bewusstsein 
kehrte bis zum Tode am nächsten Tage nicht zurück. Der Sektionsbefund 
ergab: Geringe Arteriosklerose der Aorta und Arterien, Nephritis, 
Gehirnapoplexie, hämorrhagische Erweichung der Basalganglien der 
linken Seite. 

Bei der äusseren Ohruntersuchung waren Ohrmuschel und äusserer ` 
Gehérgang normal, das Trommeltell zeigte sich etwas getrübt und hatte 
ein leicht bläuliches Aussehen. Es war weder Retraktion noch Vor- 
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wölbung desselben vorhanden, die Spannung fast normal. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung erwies sich der untere Teil der Paukenhöhle, 
das runde Fenster und die Mastoidealzellen von Blutextravasaten frei. 
Der Schleimhaut des oberen Raumes, d. h. des Attikus, liegen überall 
Hämorrhagien auf. Der Boden des Aditus ad antrum enthält Blut- 
massen. Beide Schenkel des Amboss, gleichfalls das Köpfchen des 
Steigbügels sind von Hämorrhagien eingehüllt. Der Prussaksche 
Raum ist von Blut gefüllt. Den von ihm nach vorn und hinten ziehenden 
Schleimhautfalten des Trommelfelles lagert Blut auf. Das Trommelfell 
zeigt mikroskopisch keine Infiltrationen, jedoch sind seine Blutgefässe 
stark gefüllt. Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist nicht entzündet. 
An einzelnen Stellen ist sie von von Blutkörperchen durchsetzt, ihrer 
Aussenfläche lagert eine dünne Schicht derselben auf, die stellenweise 
zu dicken Massen sich anhäuft. Ihre Blutgefässe weisen starke Hyperämien 
auf. Sie werden von kleinen Exsudationen begleitet, die in den oberen 
Schichten der Schleimhaut sich häufiger finden. Im Canalis musculi 
tensoris tympani sowie zwischen den Muskelfasern selbst liegen ziemlich 
starke Hiimorrhagien. Bogengänge und Vorhof sind frei von Blutungen 
ausser einigen Stellen der Utrikuluswand in der Nähe des ovalen 
Fensters, die eine kleine Infiltration von Blutkörperchen erkennen lässt. 
Die Chorda tympani ist unverändert. Die feinen Schleimhautgefässe‘ 
zeigen keine Wandverdickungen und sind mit Blut sehr stark gefüllt. 

Das Labyrinth weist gleichfalls Veränderungen auf. Massen von 
altem Blutpigment liegen in der ersten Hälfte der Basalwindung in der 
Scala vestibuli, an der oberen lateralen Wand, sich .auf die Membrana 
Reissneri in bald grisseren, bald kleineren Massen erstreckend. In 
einigen Teilen des Ductus cochlearis an der lateralen Wand, speziell 
der Stria vascularis auflagernd, sind gleichfalls alte Blutungen. Starke 
frische Blutungen zeigen sich an der lateralen Wand der Scala tympani 
in der zweiten Hälfte der Basalwindung am Ligamentum spirale cochleae 
bis zur Mitte des Bodens reichend. In der zweiten Windung sind weder 
alte noch frische kleine Blutungen zu entdecken. Die Wandungen der 
Arteria auditiva interna sind etwas verdickt, die Äste der Arteria 
cochlearis im Modiolus stark mit Blut gefüllt. Im häutigen Labyrinth 
sind ganz kleine Hämorrhagien überall verstreut. Die Zellen des 
Ganglion cochleae sind an Zahl nicht sehr vermindert, an Grösse wenig 
verkleinert, nur schwach färbbar. Die Zellen des Ganglion spirale in 
der Höhe der ersten Windung sind an Zahl etwas verringert. aber 
stark atrophiert und schwer färbbar, besonders die Kerne, In der Höhe 
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der zweiten Windung haben die Zellen des Spiralganglions an Zahl 
nicht abgenommen, dagegen sind sie ziemlich schwach färbbar. Die in 
die Lamina basilaris ausstrahlenden Nervenfasern färben sich fast 
normal. Das Cortische Organ ist völlig degeneriert. Man sieht eine 
kompakte Masse, die einzelne Sinneszellen nicht unterscheiden lässt. 
Einzelne Stellen sind durch Hämorrhagien verdeckt. Der Facialis ist 
in seinem ganzen Verlauf unversehrt, ebenso das Ganglion geniculi. 
Der Hörnerv wird innerhalb des Meatus acusticus internus quer getroffen. 
Eine ziemlich scharf abgegrenzte Atrophie des Nerven ist zu erkennen. 
Von seinem Eintritt in den Modiolus ab ist der Akustikus ziemlich gut 
firbbar. Seine Endausbreitung ist normal, ebenso der zentrale Stamm. 
Der dem Boden des Meatus acusticus internus aufliegende Teil des 
Nerven ist in der Mitte in einer Strecke von */, innerer Gehörgangs- 
länge nicht färbbar. Die Struktur lässt keine Nervenfasern erkennen. 
sondern gleichmälsiges Bindegewebe. Mit Eosin färbt sich diese Partie 
leicht rot. Im Anfangsteil des Meatus ist wahrscheinlich nur die Radix 
cochlearis degeneriert. Im weiteren Verlaufe erstreckt sich die Ver- 
änderung auch auf einen Teil der Radix vestibularis, ist aber von dem 
normalen Gewebe nicht scharf abgegrenzt. Die in dem Nerven erkenn- 
baren Blutgefässe der Arteria auditiva interna haben leicht verdickte 
"Wandungen. Sie durchziehen das gesunde Nervengewebe in mannigfach 
verzweigten Netzen. Nur die grösseren Gefässtämme zeigen leichte 
Wandverdickungen, die feineren Zweige nicht. Die Wände sind durch 
den Blutreichtum gespannt. Im degenerierten Teil sind die Blutgefässe 
spärlich, ihre Wandungen sind nach innen bedeutend stärker verdickt. 
In ihrem Innern ist nur ein dünner Blutfaden, teils regelmäfsig unter- 
brochen, teils streckenweise ganz aussetzend. Mit der stärksten Ver- 
grösserung sieht man einzelne Blutkörperchen in einer Reihe hinter- 
einander angeordnet. Man hat ungefähr das Bild einer zerrissenen 
Perlschnur. Der Dickenunterschied in den Wandungen ist direkt auf- 
fallend. Dort wo die Degenerationsstelle mit scharfem Rande vom 
normalen Gewebe sich abhebt, setzt sich das stärker verdickte Gefiiss 
des degenerierten Teiles von der weniger verstärkten Wandung des in 
der gesunden Nervensubstanz verlaufenden Gefässteiles unmittelbar ab. 
Im gesunden zentralen Stamm des Akustikus und besonders in seinen 
Fasern innerhalb des Modiolus liegen neben den Gefässen kleinere 
Blutextravasate. Rupturen der Wände sind nirgends zu erkennen. 

Ich habe in der Literatur Mittelohr- und Labyrinthblutungen bei 
Arteriosklerose niemals beobachtet gefunden. Erwähnt werden immer 
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Abb. 1. Arteriosklerose. 
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Mittlere Vergrösserung. Hämorrhagien an verschiedenen Stellen der ersten Schnecken windung. 


Abb. 2. Arteriosklerose. 
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Tafel XVIII/XIX. 


Abb. 3. Arteriosklerose. 
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Abh. 4. Arteriosklerose. 
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Degeneration unter besonderer Berücksichtigung der Veränderungen bei der Arteriosklerose, 
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Nervendegenerationen. Nach meinen Untersuchungen und den Befunden 
in meinen Präparaten scheint mir diese Tatsache sehr erklärlich. . Die 
bisherigen Sektionen wurden an alten Leuten mit späterem Stadium 
«ler Sklerose gemacht. Die Gefässwände sind hier stark verdickt, enthalten 
wenig Blut, der Blutdruck ist gering, also ein Grund zu Hämorrhagien 
garnicht vorhanden. Mein Patient zeigte beginnende Arteriosklerose. 
Ich glaube den Verlauf der Veränderungen so annehmen zu können, 
dass zunächst bei beginnender Gefässerkrankung mit Gefässwandver- 
dickungen geringeren Grades, bei normaler Blutfülle mit normalen 
Blutdruck Hämorrhagien per Diapedesin auftreten. Je nach dem grösseren 
oder kleineren Quantum derselben werden Meniereschen Erscheinungen 
schwererer oder leichterer Natur gesehen. Die Blutungen können an 
den verschiedensten Stellen sein, und dann sich nur einzelne Symptome 
zeigen, oder es kann ein Symptom neben den anderen Erscheinungen 
des Komplexes besonders hervortreten. Es tritt z. B. hauptsächlich 
Schwindel auf. Die Ursache muss eine Hämorrhagie speziell im Vorhof 
oder den Bogengingen sein. Eigenartiger Weise schwindet dann oft 
die eine Störung, dafür kommt eine andere. Dann ist die alte Blutung 
resorbiert worden und eine neue an anderer Stelle entstanden. Manch- 
mal findet sich das Unvermögen, nur bestimmte Töne nicht wahrnehmen 
zu können. Den Grund muss man in Hämorrhagien in den betreffen- 
den Teilen der Basilarmembran suchen, durch die bestimmte Fasern 
am Resonieren verhindert werden. Es können Hämorrhagien in den 
verschiedensten Teilen des Gehörorgans, sowohl im peri-, wie im endo- 
lymphatischen Raum liegen. In meinem Präparat sind solche überall 
verstreut. Die Blutungen finden durch Diapedese statt. Ich finde 
nirgends Rupturen. Die geschützte Lage im Gehörorgan, infolge deren 
die Gefässe mechanischen Einwirkungen weniger ausgesetzt sind, als 
z. B. die Blutgefässe im Gehirn, mag Zerreissungen wohl nicht zustande 
kommen lassen, Die Anordnung der Hämorrhagien zeigt deutlich, dass 
sie nicht Weandzerreissungen ihren Ursprung verdanken. Sie liegen 
nicht als geballte Massen an bestimmten Ausgangsstellen, sondern 
durchsetzen die Gewebe und überziehen, wie z. B. in der Paukenhöhle. 
in dünneren oder dickeren Decken die Schleimhaut. Man erkennt, 
dass sie allmählich durchgesickert sind und sich schichtweise auf- 
gelagert haben. Im späteren Stadium der Arteriosklerose nehmen die 
Wandungen an Dicke immer mehr zu, vor allem verdicken sie sich 
nach innen und verengern das Lumen, sodass sie nur wenig Blut ent- 
halten können. Die Gefässwände sind verhärtet, und die Blutstrom- 
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geschwindigkeit, die sonst durch die Elastizität der Wandungen erhöht 
wird, ist herabgesetzt. Hämorrhagien kommen nicht mehr vor, die 
früheren sind resorbiert. Der Mangel an Blut macht sich jetzt geltend. 
besonders in den Nerven. Die vorher reichlich durchspūlten Gewebe 
werden schlecht ernährt, degenerieren allmählich. Die jetzt sich zeigen- 
den Ohren-Erscheinungen beruhen auf Störungen rein uervöser Art. 
Die im Alter so oft auftretende Schwerhörigkeit führe ich, — abgesehen 
von anderen Momenten — wie z. B. gesetzmälsiger Einengung der 
Hörskala an beiden Enden (Bezold), anatomische Veränderung der 
Kopfknochen und Hemmung der Leitung des Schalles (Bezold), aut 
eine derartige Alteration des Hörnerven bei Arteriosklerose zurück. 


Mein Präparat zeigt nebeneinander beide Stadien. Es finden sich 
noch Blutungen und bereits Nervendegenerationen. Die Hämorrhagien 
liegen aber in den noch unveränderten Geweben und haben aus den 
wenig alterierten Gefässen stattgefunden. Da wo die Gefässe sich spär- 
lich finden, die Wandungen sehr dick sind, geringe Blutfüllung vor- 
handen ist, sind die Degenerationsherde. 


Wenn ich die ätiologischen Momente für die Blutungen zusammen- 
stelle, so übergehe ich die Fälle rein mechanischer Ursachen, durch 
Einwirken einer äusseren Gewalt (Frakturen des Felsenbeins, Ex- 
plosionswirkung, Schlag gegen das Ohr usw.), für die es zahlreiche 
Beispiele gibt, die ich aber nicht angeführt habe, da die Ursache ihrer 
Blutungen nicht weiter erklärt zu werden braucht. Als Hauptursachen 
(ler Blutungen in den anderen Fällen finde ich Gefässwandveränderungen 
der mannigfachsten Art und Blutdrucksteigerung, die teils jede für sich 
allein genügen, um die Blutungen hervorzurufen. oder zusammen auf- 
treten. 


Danach stelle ich 5 Gruppen auf: 

Blutungen entstehen durch: 

1, Blutdrucksteigerung (Strangulation, Thrombose). 

2. Gefüsswandveränderung durch mangelnde Ernährung infolge 
Blutstauung und später folgende Blutdruckerhöhung (Caisson. 
Taucher usw.) 

3. Gefässwandveränderung durch Einwirkung von Giftstoffen ver- 
schiedenster Infektionsträger, Bakterien (Influenza, Typhus, 
Scharlach, Diphtherie, Masern, Syphilis, Pneumonie, Mumps). 


Allerdings ist auch hier eine Blutdrucksteigerung im Fieber 
stets vorhanden. 
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4. Gefässwandveränderung durch Änderung der Blutkonzentration — 


und Gewebssäfte (Leukämie, Anämie, Nephritis, mit gleichzeitiger 
Blutdrucksteigerung). 
5. Gefässwandveränderung durch Atherosklerose. 


Für die in Zusammenhang mit den Blutungen des öfteren beob- 


achteten Erscheinungen der Nervendegeneration glaube ich 3 Ursachen 
feststellen zu können. 


Erstens wird sie durch toxische Wirkung (Bakteriengift, Arznei- 


mittel) herbeigeführt und tritt gleichzeitig mit den Gefässwandveränder- 
ungen auf. 


Zweitens kann sie sekundärer Natur sein, wie ich es bei der 


Arteriosklerose dargelegt habe. 


Drittens können allgemein verschlechterte Ernährungsverhältnisse 


des Körpers die Ursache sein (Leukämie). 
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Aus der Universitatsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Professor Dr. W. Kiimmel] in Heidelberg. 


Zur Entstehung und Ausheilung von otitischen 
Kleinhirnabszessen. 
Von Dr. Karl Beck, 


Assistent. 


Mit 5 Abb. auf Tafel XX, XXII. 


Die Kasuistik der otitischen Kleinhirnabszesse gibt. obwohl sie im 
Laufe der Jahre einen ausserordentlichen Umfang angenommen hat, 
keine sichere Auskunft, wie oft der Infektionsweg bei der Entstehung 
solcher Abszesse durch das Labyrinth geführt hat bezw. wie oft das 
Labyrinth überhaupt in solchen Fällen, auch wenn ein anderer In- 
fektionsmodus vorlag, beteiligt war. Der Grund hierzu liegt darin, 
dass auch in jüngerer Zeit reichlich Fälle von Kleinhirnabszessen ohne 
genaue histologische Untersuchung publiziert werden. Von älteren 
Zahlen über die Beteiligung des l.abyrinthes möchte ich die Körners') 
erwähnen, der eine Labyrinthbeteiligung in 9 von 32 Fällen von Klein- 
hirnabszessen fand. Diese Statistik stammt aber aus einer Zeit, in 
der die Diagnose von Labyrinthaffektionen sowohl klinisch wie mikro- 
skopisch noch nicht auf der Höhe stand, sie ist deshalb nur mit Vorsicht 
zu gebrauchen. Neumann?) unterscheidet Kleinhirnabszesse bei 
akuten und chronischen Eiterungen. Bei ersteren fand er nur bei 1 
von 15 Fällen Zeichen von Labyrintheiterung. bei letzteren in 49 von 
112 Fällen. Ich selbst konnte aus der neueren Literatur feststellen. 
dass sich die Fälle von Kleinhirnabszessen mit und ohne Labyrinth- 
eiterung fast völlig die Wage halten. Ob nun allerdings die Wegleitung 
von der Labyrintheiterung zum Kleinhirnabszess stattfand oder ob die 
Infektion bei bestehender Labyrintheiterung nicht labyrinthären Ur- 
sprungs ist, kann oft nicht entschieden werden. So kommt es. dass 
wir über diese Frage noch nicht genügend unterrichtet sind. 


Ich möchte nun in Folgendem in aller Kürze über 2 Fälle be- 
richten, von denen jeder in anderer Hinsicht bemerkenswert und 
1) Archiv für Ohrenheilkunde 29.16. 
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interessant erscheint. In beiden Fällen war das Labyrinth nicht be- 
teiligt. Der erste Fall lässt, da er unoperiert blieb, in schöner Weise 
den Weg erkennen, den die Eiterung vom Mittelohr zum Kleinhirn- 
abszess und weiter zu den encephalitischen Herden nahm. Der 2. Fall 
«lagezen soll die Heilungsvorgänge bei einem Gehirnabszess illustrieren. 


Bei beiden Fällen kam uns eine Sektionstechnik, wie wir 
sie Jetzt immer anwenden, sehr zu statten. Wir nahmen nämlich 
Dura und die angrenzenden Hirnteile in Zusammenhang 
mitdem Felsenbein heraus. Eine Zerkleinerung wurde erst nach 
genügender Fixierung und Entkalkung vorgenommen. Die gemeinschaft- 
liche Fixierung und der Entkalkungsprozess haben natürlich den Nach- 
teil. dass gewisse Färbungen an den so behandelten Hirnteilen nicht 
mehr ausgeführt werden können. Aber solche Färbungen kommen ja 
für unsere Zwecke auch weniger in Betracht. Die Hauptsache ist gute 
Übersichtsbilder zu gewinnen und die Infektionswege zwischen Felsen- 
bein, Dura und Hirn zu erhalten und nicht auseinander zu reissen. 
Nur auf diese Weise wird es möglich sein, klare Vorstellungen von 
der Entstehung intrakranieller Komplikationen zu bekommen. 


I. Fall. Auszug aus der Krankengeschichte: 


A. D., Fabrikarbeiter, 24 Jahre alt. 


Seit 10 Jahren besteht Öhrenlaufen beiderseits. Vor 6 Jahren 
stellte sich Patient in der Ambulanz der Klinik vor, woselbst ihm eine 
Operation vorgeschlagen wurde. Er lehnte jedoch jede Behandlung ab. 
Vor S Tagen stellte er sich erneut mit schweren Allgemeinerscheinungen 
ein. Patient liess sich jedoch wieder nicht halten und kam erst jetzt 
in elendem Zustand in die Klinik. Seine Klagen sind: Schwindel, viel 
Aufstossen, sehr starke Kopfschmerzen. 

Gut entwickelter, sehr elend aussehender junger Mann. Zwangs- 
haltung des Kopfes nach links. Starke Unsicherheit und steife Haltung 
bei Gehen. 

An den inneren Organen nichts besonderes nach- 
weisbar, ebenso nicht am Nervensystem. 

Puls kräftig, verlangsamt. 50-—-60 Schläge in der Minute. 

Rechtes Ohr: Fötider Eiter in dem sehr engen Meatus externus. 
Obturierende Granulome. Konversationssprache ad concham. 

Beim Ausspülen mit kaltem Wasser tritt feinschlägiger Nystagmus 
nach der Gegenseite ein. 

Linkes Ohr: Gleichmäfsig verengter Gehörgang, in dem sich sehr 
viel fötider Eiter befindet. Grosser obturierender Polyp, der gleich 
entfernt wird. 
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Beim Ausspülen mit kaltem Wasser tritt kein Nystagmus ein, 
jedoch empfindet der Patient hierbei Schwindelgefühl. 
. Lumbalpunktion ergibt einen unter starkem Druck stehenden 
trüben Liquor, der sich kulturell als steril erweist. 


Sofort Radikaloperation des linken Ohres.. Im Warzen- 
fortsatz grosse mit Eiter gefüllte Höhle. Sinus und Dura der mittleren 
Schädelgrube liegen in geringer Ausdehnung frei. Probepunktion des 
Sinus, der Dura der mittleren und der hinteren Schädelgrube ergibt 
ein negatives Resultat. 


Nach der Operation trat zunächst eine auffallende Besserung ein. 
Am folgenden Tag Schittelfrost. Am 2. Tage nach der Operation 
Exitus. 

Näheres über den Verlauf kann nicht mehr ausgesagt werden. 
da die letzten Blatter der Krankengeschichte verloren gegangen sind. 


Anatomische Diagnose aus dem Sektionsprotokoll: 


Status nach Radikaloperation des linken Ohres. Thrombose und 
Vereiterung des Sinus petrosus inferior und sigmoideus der rechten 
Seite. Zirkumskripte Pachymeningitis externa und interna in der Um- 
gebung des vereiterten Sinus. Leptomeningitis purulenta circumscripta 
über der rechten Kleinhirnhemisphäre und den Warzen. Kleinhirn- 
abszess rechts. Septischer Milztumor. Hypertrophie und Dilatation des 
Herzens. Eitrige Bronchitis. 


Mikroskopischer Befund des Felsenbeins und des 
Kleinhirns. 


Die Zellen des Warzenfortsatzes, deren Schleimhaut stark ge- 
wuchert ist, sind zum grossen Teil mit eitrigen Massen gefüllt. Im 
Antrum selbst sind letztere besonders reichlich. Die Schleimhaut des 
Antrums ist stellenweise polypös verändert. Die Knochenwandung ist 
hier so usuriert, dass an manchen Stellen nur noch dünne Knochen- 
lamellen in die Höhle hineinragen. In der.Umgebung des Antrums ist 
die Knocheneinschmelzung besonders hochgradig. In den Nischen dieser 
Einschmelzungslakunen sieht man Osteoklasten reihenförmig angeordnet. 
Fast alle Kapillaren der Schleimhaut der Hohlräume sind thrombosiert 
und zwar bestehen diese Thromben fast lediglich aus Leukocyten. An 
der medialen Wand des Antrums haben die Einschmelzungsprozesse 
ihren Höhepunkt erreicht, der durch den Durchbruch in den Extra- 
duralraum dokumentiert wird. An einem Schnitt, der gerade Rand- 
partien des Durchbruchs getroffen hat, lässt sich deutlich verfolgen 
(Fig. 1), wie der Zerstörungsprozess bis zur Vitrea vorgedrungen ist. 
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und wie von ihr nur ein feinstes Plättchen erhalten ist. Dies letztere 
ist nun eingebrochen und, da es an einer Stelle noch festhaftet, tür- 
iihnlich durch die Eitermassen gegen die Schiidelhéhle geschoben worden. 
Durch das so entstandene Loch hat sich Eiter in den Extraduralraum 
ergossen. Durch Schrumpfung hat sich allerdings der Abszess mit der 
Dura vom Knochen zurückgezogen. Die Dura ist in der Umgebung 
des Extraduralabszesses sehr stark verändert. Die Schichten, besonders 
die strafffaserigen Bindegewebsschichten, sind aufgesplittert und zwar 
durch Massen von Eiterkörperchen, die zwischen den einzelnen Fasern 
eingelagert sind. Strotzend gefüllte, meist thrombosierte Gefässe fallen 
in der harten Hirnhaut besonders auf. Zwischen dem eigentlichen 
Abszess und den Hirnhäuten ist nur eine dünne Schicht Hirnmasse, die 
nekrotisch geworden ist. Am eigentlichen Abszess kann man 2 Teile 
unterscheiden. Der Kern besteht aus eingeschmolzenen Gewebspartien 
und Eitermassen. Um ihn legt sich ein wenig umfangreicher Mantel, 
der jedoch keineswegs scharf begrenzt ist, sondern mehr eine diffus 
infiltrierte Randzone bildet, die ganz unregelmäfsig und verschieden 
weit in die Hirnmasse hineinragt. Ausser dem eigentlichen Abszess 
finden wir in den von ihm weiter medial führenden Pialscheiden und 
überhaupt in den umgebenden Pialscheiden eine ganz enorme klein- 
zellige Infiltration, ja stellenweise kann man von kleinen Abszessen 
sprechen (Fig. 2). Diese Eiterung ist anfänglich noch ziemlich weit 
von normaler Kleinhirnsubstanz flanktiert und erst viel später mehr 
medial münden diese in erheblich grosse encephalitische Abszesse,. An 
einigen Stellen sind nun, neben den grösseren Abszessen, leukocytäre 
Infiltrate mitten in den Körnchenzellen und scheinbar noch umgeben 
von normalen Körnchenzellen. Ihr Verhalten zu den Septen ist nun 
insofern bemerkenswert, als an einigen Stellen Ausläufer des Eiterwegs 
in den Pialsepten in diese letzt beschriebenen Abszesse abzweigen. Be- 
sonders schön liessen sich diese Verhältnisse bei Gramscher Färbung 
studieren. Wir sahen hierbei ungeheure Haufen von Streptokokken- 
ketten in der »Randzone« des eigentlichen Abszesses, dagegen keine 
oder nur vereinzelte im Abszess selbst. Dann waren wieder zahlreiche 
in den infiltrierten Pialscheiden und in den kleineren encephalitischen 
Herden zu erkennen. Aber auch in den Ausläufern der Eiterwege, die 
wir oben beschrieben haben, waren vereinzelte zu erkennen, während 
sonst in der histologisch normal aussehenden Kleinhirnsubstanz niemals 
solche zu finden waren. 
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Il. Fall. Auszug aus der Krankengeschichte: 
M. M., Landwirtstochter, 46 Jahre alt. 


Patientin will früher niemals ohrenkrank gewesen sein. In diesem 
Frühjahr an Influenza erkrankt gewesen. Vor 10 Wochen traten starke 
Schmerzen im rechten Ohr auf. Vor 4 Wochen wurde von dem prakti- 
schen Arzte ein Abszess hinter dem rechten Ohr inzidiert. Die 
Schmerzen liessen darnach nach. Seit 3 Tagen hat die Patientin viel 
Schwindel. Gestern und vorgestern Erbrechen. 

Kräftig gebaute Frau in gutem Ernährungszustand. Den Kopf 
hält die Patientin nach der linken Seite gebeugt. 

An den inneren Organen ist nichts besonderes nach- 
weisbar, ebenso nicht am Nervensystem. 

Augen: Nystagmus beim Blick geradeaus, der sich beim Blick 
nach rechts verstärkt. beim Blick nach links sistiert.: Bei Änderung 
der Kopflage keine Änderung des Nystagmus, Verwaschene Pupillen- 
grenzen. 

Rechtes Ohr: Retroaurikuläre, gut verheilte nicht druckempfind- 
liche Narbe. Im Meatus externus etwas fötider Eiter. Das Trommel- 
fell zeigt Radiärgefässinjektion. Vorne unten punktförmige Perforation. 

Linkes Ohr: Trommelfell blass. setrübt. etwas retrahiert. 


Hörprüfune: 
C Warzenfortsatz € Luft obere Tongrenze  Flüstersprache 
Linkes Ohr: 85“ vo“ c 0,75 m— 1,0 m 


Rechtes « : 100" 110“ Cc 3.0 


Vestibularapparat: Das Stehen und Gehen mit offenen Augen 
fällt der Patientin sehr schwer. Sie ist bei jeder Bewegung ganz un- 
sicher und muss sich gleich halten. Mit geschlossenen Augen fällt sie 
sofort stets nach der linken Seite um. Beim Ausspülen des rechten 
Gehörgangs mit kaltem Wasser tritt Nystagmus beim Blick nach der 
Gegenseite auf, während der beim Blick nach rechts bestehende 
schwächer wird. 

Sofort Operation: Es finden sich mit Eiter gefüllte grosse 
Zellen in der Spitze des Warzenfortsatzes,. Diese Zellen reichen bis 
an die Dura der hinteren Schädelgrube, woselbst sich ein grosser 
Abszess befindet. Die Dura. die schmierig belegt ist. wird. soweit 
erkrankt, freigelegt. Deutliche Pulsation in ihrem ganzen Bereich. 

Nach der Operation Erbrechen. spontaner Nystagmus nach der ge- 
sunden Seite, geringe Somnolenz. Die nun vorgenommene Kleinhirn- 
punktion gleich medial vom Sinus ergibt bei ca. 3 cm Tiefe Eiter. 

Nach Entleerung des Eiters durch Inzision in den nächsten Tagen 
subjektive und objektive Besserung. In den nächsten Wochen noch 
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manchmal Erbrechen bei normalen Temperaturen und gutem Puls. Die 
Eiterung aus dem Kleinhirnabszess nimmt stetig ab. 4 Wochen nach 
der Operation plötzlich Temperaturanstieg auf 39,9°. Sofort Frei- 
legung des Sinus. Obturierender Thrombus. Nach Entfernung des- 
selben kommt Blut von beiden Seiten. In der nächsten Zeit remit- 
tierendes Fieber, schwankender Puls. Aus der Hirnabszessliöhle entleert 
sich nichts mehr. 3 Wochen nach der letzten Operation erstmaliger 
positiver Lungenbefund: Rechts hinten oben und links hinten unten 
handtellergrosse gedämpfte Partie. Daselbst Bronchialatmen, Rassel- 
verdusche. 


Nach weiteren 5 Tagen Exitus unter den Zeichen der Herz- 
schwäche. nachdem die letzten Tage erhebliche Dyspnoe bestanden 
hatte. 


Anatomische Diagnose aus dem Sektionsprotokoll: 


Status nach Trepanation des rechten Schlafenbeins. Thrombose 
des rechten Sinus transversus und einer Meningealvene des rechten 
Schlifenldppens. Hämatogene Gangränherde in der oberen Hälfte 
beider Unterlappen. rechts mit Perforation in die rechte Pleurahöhble. 
Serofibrinöse Pleuritis links. eitrig fibrinöse Pleuritis rechts. Kom- 
pressionsatelektase der unteren Hälfte beider Unterlappen. Pneumonie 
des rechten Oberlappens (graue Hepatisation). 


Mikroskopischer Befund des Felsenbeins und des 
angrenzenden Kleinhirns: 


Es besteht ein grosser Knochendefekt der Operationshdhle ent- 
sprechend. An der Wandung dieses Defektes hat eine erhebliche 
Knochenneubildung stattgefunden. Derbe Bindegewebszüge füllen zum 
Teil diese Knochenhöhle aus. Nirgends ist Eiter zu bemerken. Von 
dem Knochendefekt führt ein entsprechender, sich etwas verjängender 
(sang in die Kleinhirnsubstanz. Die Dura ist an der Peripherie dieses 
Ganges mit dem Knochen und der Kleinhirnsubstanz fest verbacken 
und bildet einen soliden Abschluss gegen die Schädelhöhle. Mächtige 
Bindegewebszüge lösen sich von diesem »Ringwulst« der Dura los und 
bilden weiter einen Teil einer gewaltigen bindegewebigen Kapsel der 
ehemaligen Abszesshöhle (Fig. 3). Alle Gefässcheiden erscheinen auf- 
fallend dick und mächtig. Besonders bei der Van-Gieson-Färbung 
fallen diese intensiv rot gefärbten Ringe auf (Fig. 5). Es stellt dies 
eine ganz enorme bindegewebige Proliferation wohl von der Adventitia 
ausgehend dar. Bemerkenswert ist die unendlich feine Verästelung, die 
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schliesslich diese Bindegewebsziige eingehen, je weiter sie sich vom 
Abszess entfernen. Gegen die Abszesshöhle selbst zu nehmen diese von 
den Gefässwänden ausgehenden bindegewebigen Ringe hervorragenden 
Anteil an der Bildung einer straffen Kapsel. Die Körnchenzellen sind 
in der zu harten Umgebung teils völlig untergegangen und durch feinste 
Bindegewebszüge ersetzt, teils bemerkt man neben den nach den ge- 
wöhnlichen Färbungen anscheinend unveränderten Zellen feinste Binde- 
vewebsfasern liegen. Auch noch relativ weitab vom Abszess liegende 
(refässe zeigen eine auffallend dicke Wandung. 


Es ist nicht meine Absicht, hier die klinische Seite der er- 
wähnten Fälle näher zu erörtern, sondern ich möchte nur kurz die 
Punkte hervorheben, die ich gleich eingangs als in pathologisch-ana- 
tomischer Hinsicht besonders bemerkenswert bezeichnet habe. 


Die Präparate des 1. Falles lassen in schöner Weise die \Wege 
erkennen, den die Eiterung vom ursprünglichen Herde im Mittelohr 
zur Dura, zum Kleinhirn, zum eigentlichen Abszess und schliesslich zu 
den disseminierten encephalitischen Herden genommen hat. Im Warzen- 
fortsatz selbst sind hochgradige Zerstörungen des Knochens vor sich 
segangen. Ursprünglich kleine pneumatische, Räume sind durch Ein- 
schmelzungsprozesse zu grossen mit Eiter gefüllten Höhlen geworden. 
An Schnitten, die den Durchbruch am Rande getroffen haben, lässt 
sich nachweisen, wie der Einschmelzungsprozess die Vitrea gegen die 
Schädelhöhle bis auf eine feinste Lamelle usuriert hat. Der Durch- 
bruch in den Extraduralraum ist schliesslich so zustande gekommen, 
dass diese Lamelle unter dem Druck der Eitermasse einbrach, worauf 
sich der Eiter in den Fxtraduralraum ergos. Ein so entstandener 
grosser Extraduralabszess drängt die Dura medialwärts. Diese selbst 
ist von Eitermassen völlig durchtränkt und aufgesplittert. Pia und 
Arachnoidea sind nicht mehr zu differenzieren. Harte und weiche 
Hirnhäute sind direkt mit der Kleinhirnsubstanz verlétet. Eine ganz 
dünne Schicht stark veränderter Kleinhirnsubstanz liegt zwischen den 
Hirnhäuten und dem eigentlichen Abszess. Die schlechte Tingierbarkeit 
dieses Stückes Kleinhirn weist auf die schweren regressiven Prozesse 
hin. denen es unterworfen war. Vom Abszess selbst ist nichts be- 
sonderes zu sagen. Dagegen erscheinen die Teile des Kleinhirns, die 
medial vom Abszess liegen, bemerkenswert. Es lassen sich nämlich 
gerade hier die Wege verfolgen, den die Eiterung genommen hat. 
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Präformierte Wege können erstens die kleinen Gefässe, insbesondere die 
kleinen Venen in den Pialscheiden sein, die in die Duralgefässe münden. 
Zweitens kommen aber auch die Lymphgefässe in Betracht, deren ge- 
nauer Verlauf eigentlich recht wenig bekannt ist. Man nimmt ge- 
wöhnlich an, dass die eigentlichen Gefässcheiden die Lymphgefiisse be- 
herbergen resp., dass die Gefässcheide zugleich die Lymphgefässwand 
darstellt. Das scheint auch in der Tat bei den gröberen Verzweigungen 
der Fall zu sein, über die Endverzweigungen in der Kleinhirn- 
substanz wissen wir jedoch so gut wie nichts. Wir müssten also, 
wenn diese Annahme zu Recht besteht, die Anzeichen der Propa- 
gation der Eiterung in den Gefässen resp. in den Pialscheiden er- 
warten müssen. Dies ist in der Tat auch so, wir erblicken in den 
Vialscheiden ganz enorme Anhäufungen von leukocytären Elementen. 
Diese »Strassen« liessen sich weit medialwärts verfolgen, wo sie erst 
viel später in encephalitische Herde mündeten. An einigen Stellen 
konnte man sehen, wie sich von diesen infiltrierten Pialscheiden feinste 
Abzweigungen, die aus Leukocyten bestehen, loslösten und gegen 
die graue Substanz zustrebten. Da keine Gefässwandung nachweisbar 
war und die ganze reihenförmige Anordnung der leukocytären Ele- 
mente für einen präformierten Raum spricht, so wäre es das nächst- 
liegende, dass es sich um Lymphgefässe bezw. Lymphspalten handelt. 
Eines scheint aus diesen Präparaten mit Sicherheit 
hervorzugehen, dass die encephalitischen Herde nicht 
einfach per continuitatem entstehen, sondern durch Aus- 
breitung der Entzündungserreger retrograd auf prä- 
formierten Wegen. 


Mit der Besprechung des 2. Falles kann ich mich sehr kurz fassen. 
Ich möchte nur darauf hinweisen, in welch rascher und ausgezeichneter 
Weise die Heilung eines Hirnabszesses möglich ist. In einigen Wochen 
ist der ziemlich grosse Kleinhirnabszess fast ausgeheilt. Es war nämlich 
kein Eiter mehr nachweisbar und cine enorme Bindegewebskapsel hatte 
den Abszess völlig eingeschlossen. Das interessanteste an diesem Heilungs- 
prozess scheint aber die Tatsache zu sein, dass die enorme Bindegewebs- 
wucherung in der Hauptsache von den Gefässwänden ihren Ausgang 
genommen hat. Nach den Präparaten scheinen diesen die auch in all- 
gemein pathologischer Hinsicht bemerkenswerten Hauptrollen zugefallen 
zu Sein, wenn auch nicht in Abrede gestellt werden kann, dass die 
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derbfaserige Bindegewebsschicht der Dura einen erheblichen Anteil an 
der Bindegewebsproliferation genommen hat. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Fall 1. Horizontalschnitt: Durchbruch. Extraduralabszess. 
Fig. 2. Abszess in der Pialscheide. 

Fig. 3. Fall 2. Vertikalschnitt durch die Abszesskapsel. 

Fig. 4. Vertikalschnitt durch den verheilten Abszess (aufgeklappt) 
Fig. 5. Gefisscheidenwucherung. 
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VERLAG von J. F. BERGMANN, WIESBADEN. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1911. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann in Heidenheim. 
(Schluss.) 


JÉ- -- - Be a t 


Äusseres Ohr. 
&4. Shirmunski, M. Zur Kasuistik der Exostosen des äusseren Gehörganges. 
Russische M. f. O. Nr. 5—6, 1911. | 

Recht grosse, das ganze Lumen ausfüllende Exostose an der Grenze des 
knorpeligen und knöchernen Gehörganges. Abtragung durch den Meissel, 
Heilung. Sacher. 
&5. Dahmer, Posen. Zur Missbildung des Gehörganges. Klin.-therapeutische W. 

Nr. 52, 1910. 

Bei einem 2 Jahre alten Kinde war beiderseits starke Verkümmerung 
der Muschel und keine Spur eines Gehörganges vorhanden. Auf tiefe Stimm- 
gabeln reagierte das Kind nicht, nur bei stark angeschlagenem f! wendete 
es den Kopf. D. operierte den Fall; in der Tiefe von ca. 1,2cm kam eine 
präformierte Höhle, die Paukenhöhle, zum Vorschein, uhne Trommelfell, aber 
mit Hammer und Steigbügel, der Amboss fehlte. Einige Tage später wurde 
auch das linke Ohr operiert. Auch hier keine Andeutung eines äusseren 
Gehörgangs, der Knochen ist auffallend hart; in der Tiefe von über 1 cm 
eine über erbsengrosse Höhle; Trommelfell und Hammer fehlt, Steigbügel und 
Amboss . vorhanden; hier werden Thiersche Läppchen transplantiert. Der 
rechte Gehörgang ist für eine Sonde durchgängig, der linke soweit, dass man 
deutlich in der Tiefe eine mattglänzende Membran sehen kann. Nach An- 
gabe der Eltern hört das Kind vollkommen normal. Wanner. 
s6. Gatscher, $., Dr., Wien. Über dic Behandlung der Otitis externa durch aktive 

Hyperämie. M. f. O. 1911, S. 556. 

Verf. wendet gegen alle Formen yon Otitis externa aktive Hyperämi- 
sierung durch Berieseln mit 48° C. warmem Wasser an. . Schoetz. 
87. Imhofer, R., Dr. Prag. Zur Behandlung der Gehirgangsfurunkulose. Therap. 

Monatshefte 1911, Juni. 

Verf. gibt eine Übersicht über die gebräuchlichen Behandlungsmethoden 

und empfiehlt die Saugbehandlung mit einem modifizierten Saugapparat, der direkt 
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die nekrotischen Pfröpfe in das Rohr saugt. wodurch die Kontaktinfektion 
vermieden werden soll, dann wird Gaze getränkt mit Sublimatalkohol 0.1 : 50,0, 
eingelegt. am nächsten Tage das Verfahren wiederholt. Kühne. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


Ss, Papasikoläon. P. Der Wildesche Schnitt und dessen Heilpotenz in der 
Ohrenheilkunde. A. f. O. Bd. 85. N. 126. 

Verfasser hat in 70 Fällen (bei Kindern und Erwachsenen} den 
Wildeschen Schnitt bei Mastoiditis acuta mit Periostitis mastoidea angewandt. 
Sämtliche Fälle bis auf einen Fall auf tuberkulöser Basis wurden in kurzer 
Zeit geheilt! — Die nach dem Eingriff wahrgenommenen anatomischen Ver- 
änderungen waren meistenteils sehr enge Knochenfisteln, seltener grössere 
Zerstörung und Einschmelzung der Corticalis. Die Knochenhöhle wurde 
niemals ausgekratzt: sie wurde einfach mit steriler oder Jodoformgaze aus- 
tamponiert oder durch die vorhandene Fistel täglich ausgespültl. Ausnahms- 
weise wurde der Fistelgang mit der Lapisperle mit gutem Erfolg geätzt. 
Flf Krankengeschichten werden mitgeteilt. Diese Erfolge sind in Konstantinopel 
erzielt worden! Röpke. 
89. Braun, J., Dr.. Wien. Beitrag zur Kenntnis der akuten Neurose des Warzen- 

fortsatzes bei akuter Otitis. M. f. O. 1911, 8. 31. 

Bei einem 3 jihr. Kinde kam es im Verlauf einer genuinen akuten 

Otitis zur Nekrose des Warzenfortsatzes. Schoetz. 


b) Chronische Aittelohreiterung. 

90. Schoetz. W. Cholesteatom und Adhäsivprozess. A. f. O. Bd. 83, 8. 293. 

Bei einem 4jährigen Knaben, der nach der Radikaloperation wegen 
linksseitiger Cholesteatomeiterung während der Nachbehandlung an 
Pneumonie gestorben war, fand sich bei der Sektion auf der rechten, 
stets gesund gewesenen Seite ein fast zellenloser Warzenfortsatz. Die histo- 
logische Untersuchung ergab, dass die Wandung der Pauke und des Antrums 
mit einem dicken Polster zellarmen embryonalen Schleimgewebes bedeckt war. 
Eine eigentliche Shrapnellsche Membran existierte nicht. An ihrer Stelle 
reichte eine mit stark schuppender Epidermis ausgekleidete Grube tief in 
den lateralen Recessus hinein. Verfasser hält es für naheliegend, dass diese 
epidermisausgekleidete, schuppenerfüllte Grube im lateralen Recessus als eine 
Vorstufe des Cholesteatoms der Mittelohrräume anzusehen ist. Er hält es 
im höchsten Grade für wahrscheinlich, dass im vorliegenden Falle in erster 
Linie die Atrophie des noch reichlich vorhandenen embryonalen Schleimgewebes, 
welches nicht in normaler Weise durch tympanale Räume ersetzt wurde, 
zur Epidermisierung des lokalen Recessus Veranlassung gab. Verfasser hält 
es schliesslich auf Grund dieses Falles für sehr wohl möglich, dass die Ent- 
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stehung des Cholesteatoms häufiger durch mangelhafte Pneumatisierung des 
Mittelohres und Persistenz des embryonalen Schleimgewebes herbeigeführt 
oder doch gefördert wird. Röpke. 


91. Mondschein, S., Wien. Zur Kasuistik der Cholesteatomtumoren der hinteren 
Schädelgrube. Wiener med. W. Nr. 9, 1911. 


51 jähriger Patient, der seit ca. 35 Jahren über anfallsweise Kopf- 
schmerzen zu klagen hatte, die plötzlich mit grosser Heftigkeit einsetzten, 
um nach einigen Minuten sofort wieder zu verschwinden. Im Herbst 1909 
trat mäfsige Schmerzhaftigkeit der linken Ohrmuschel auf, welche durch eine 
Otitis externa bedingt war; an der hinteren Gehörgangswand fand sich eine 
kleine zirkumskripte Erosion und etwas Eiter. Am 4. Tage neuerliche 
Schmerzen; der Gehörgang war mit einer grossen Menge übelriechenden, 
eitrigen Sekretes erfüllt, das krümelige Massen enthielt. Nach 3 Tagen 
meben Temperatursteigerung auf 39° derartige Erscheinungen am Warzen- 
fortsatz, dass die Eröffnung vorgenommen wurde. Sofort nach der Incision 
entleerte sich eine grosse (uantität mit Cholesteatompartikelchen ge- 
mischten LEiters. Die Abtragung der verdünnten Knochenpartien legte 
die Oberfläche eines Tumors in etwa Handteller Grösse frei; derselbe zeigte 
die typischen Eigenschaften des Cholesteatoms. Nach der Entfernung des 
Tumors blieb eine Höhle zurück von der Ansatzlinie der Ohrmuschel bis 
nahezu an die Mittellinie des Hinterhauptsbeins, nach oben ungefähr 3 Quer- 
finger über die Linea temporalis, nach innen bis nahe an die Mittellinie der 
Schädelbasis und entsprach der Grösse von mindestens einer Mannsfaust. 
Der Tumor lag extradural und hatte die Dura im Bereiche seiner ganzen 
Ausdehnung vom Knochen vollständig abgehoben. Mitten auf der Dura 
befand sich eine zusammenhängende Lamelle, die die Matrix des Cholesteatoms 
vorstellte. Durch die ausgedehnte Abhebung der Dura war die obere 
Pyramidenkante, die vordere und hintere Pyramidenfläche bis nahe an den 
inneren Gehörgang freigelegt, so dass man diesen mit der Eintrittsstelle der 
Nerven noch sehen konnte. Das Cholesteatom war trotzdem in die anderen 
Mittelohrräume nicht eingedrungen, da das Antrum durch harten, elfenbein- 
artigen Knochen nach hinten verschlossen war. Es musste eine beträchtliche 
Hypoplasie der Kleinhirnmasse angenommen werden. Die Heilung ging langsam 
vor sich, da die Dura geringe Tendenz zur Granulationsbildung zeigte, doch 
war nach ca. 13 Monaten die Wunde völlig geheilt. 

Der vorher bestandene Tic convulsif und das Doppelbildersehen haben 
vollständig aufgehört, auch die Kopfschmerzen und die nervösen Beschwerden 
sind ausgeblieben. Das Trommelfell und die Hörfunktion waren vollständig 
normal. Es handelte sich nach M.s Ansicht um ein primäres kongenitales 
Cholesteatom der‘ hinteren Schädelgrube, zum Teil in die mittlere Schädel- 
grube hinüberreichend. Kongenital muss es sein, da nur durch langsames 
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Wachsen die verhältnismälsig geringfügigen Erscheinungen seitens des Zentral- 
nervensystems zu erklären sind. Nach Annahme M.s wuchs der Tumor bis 
er die hintere Gehörgangswand durchbrach und endlich, von einer Otitis 
externa infiziert, vereiterte. Wanner. 


92. Welty, Cullen F. Bericht über mein Verfahren der Thierschschen Trans- 
plantation im Anschluss an die Radikaloperation. A. f. O. Bd. 85, S. 27. 


Genaue Beschreibung der Technik, die nichts wesentlich Neues bringt. 
Verfasser hat in 18 Fällen diese Transplantation ausgeführt, vier Fälle 
wurden innerhalb 3 Wochen, 10 innerhalb 4 Wochen und 4 innerhalb 
6 Wochen geheilt. Ferner wurde bei 14 Fällen eine bedeutende Gehör- 
verbesserung erzielt. Röpke. 


93. Gabe, Erwin, Dr. Uber den plastischen Verschluss persistierender retroauri- 
kulärer Öffnungen nach Antrumoperationen. Passows Beiträge Bd. IV, 5. 


An Hand von 28 in der Universitäts-Ohrenklinik operierten Fällen ist 
G. zu der Überzeugung gekommen, dass die von Passow angeführte Plastik 
(Bildung und Vernähung zweier Periostlappen) am besten imstande ist. »selbst. 
ganz veraltete und jeder bisherigen Behandlung trotzende Fälle von per- 
sistierenden retroaurikulären Öffnungen und Dellen nach Antrumoperationen 
doch noch zur Ausheilung zu bringen. Brühl. 


94. Hafer, J., Dr., Wien. Über das Verhalten des kalorischen Nystagmus_ bei 
Fällen mit Labyrinthfistel und Verwertung dieses Verhaltens für die 
Diagnose des Sitzes der Fistel. M. f. O. 1911, S. 560. 

Bei normalem Fistelsymptom spricht normale kalorische Reaktion für 
ein intaktes membranöses Labyrinth, fehlende kalorische Reaktion des hori- 
zontalen Bogenganges für Gerinnung der Endolymphe im ganzen Labyrinth. 
Fehlende kalorische Reaktion des horizontalen Bogenganges bei lediglich 
rotatorischem Fistelsymptom weist auf Lähmung seiner Nervenendstelle hin, 
fehlende kalorische Reaktion bei herabgesetztem Fistelsymptom auf allgemeine 
Erregbarkeitsverminderung der Nervenendstellen. Die Fälle von Kompressions- 
nystagmus geben bei geringem Fistelsymptom normale kalorische Reaktion. 

Schoetz. 

95. Alexander, G., Prof. Dr, Wien. Zur Kenntnis der akuten Labyrinthitis. 
M. f. O. 1911, S. 482. 

Im Verlauf einer Cholesteatomeiterung trat eine akute Labyrinthinfektion, 
wahrscheinlich von den Meningen aus, ein, welcher 14 Tage später der Tod 
folgte. Die histologische Untersuchung ergab Zerstörung sämtlicher Nerven- 
endstellen bei fast normaler Gestalt des häutigen Labyrinths und relativ gut 
erhaltenem Stützgerüst des Organon Corti. Schoetz. 


96. Urbantschitsch, E., Dr., Wien. Zur Ätiologie der Ausschaltung der 
Labyrinthfunktion bei Mittelohreiterung. M. f. O. 1911, S. 620. 


Verf. führt den vollständigen Ausfall der Labyrinthfunktion bei einem 
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Fall von Cholesteatomeiterung auf Kompression des N. VIII durch eitriges 

Exsudat im Meatus acusticus internus zurück. Schoetz. 

97. Stangenberg, Dr., Stockholm. Einige Fälle von infektiöser aus dem Mittel- 
ohr stammender Labyrinthaffektion. Nord. Med. Arkiv 1911, Afd. I. 
Festskrift for J. Berg, Nr. 28. | 

Nach kurzer Erläuterung der labyrinthären Untersuchungsmethoden nach 
Bäräny berichtet St. über 10 Fälle von Labyrinthitis die im Anschluss an 
Mittelohreiterungen entstanden sind, darunter 2 bei akuter, die übrigen bei 
chronischer Otit. med. Bei 7 Patienten fand sich ein nachweisbarer Defekt 
der Labyrinthwand, einmal in Gestalt der Zerstörung der Stapesplatte und 
des Lig. annulare, bei den übrigen war die Einschmelzung des Knochens um 
den horizontalen Bogengang die Ursache der Labyrinthinfektion. 

Die Besprechung der Symptome, der Diagnose, Prognose und Therapie 
bietet nichts besonderes. Hervorgehoben sei, dass in einem Fall, wo völlige 
Taubheit auf dem rechten Ohr bestand, ein Jahr nach der Operation lautes 
Sprechen !/, m vom Ohr entfernt gehört wurde. Hartmann. 
98. Neumann, H., Wien. Über infektiöse Labyrintherkrankungen. M. f. O. 1911, 

S. 572. l 
Kurze Besprechung von Diagnostik und Therapie der Labyrintheiterungen. 
Schoetz. 
99. Kopetzky, S. J. Der gegenwärtige. Stand der Labyrinthchirurgie. Annals 
of Otology, Rhinology ete. Dezember 1910. 
Verf. berichtet über 7 Krankheitsfälle. Glogau. 


c) Cerebrale Komplikationen. 
100. Barck, C., St. Louis. Ein Fall von Gehirnabszess mit seltenen Augensymptomen. 
Annals of Otology etc. Dez. 1910. 

Kurz nach vollzogener zweiter linksseitiger Mastoidoperation bekam 
Patientin vollständige rechtsseitige homonyme Hemianopie mit vertikaler 
durch den Fixationspunkt gehender Teilungslinie. Beiderseitige Stauungs- 
papille. In der Operationsnarbe eine dem hinteren Temporallappen ent- 
sprechende schmerzhafte Stelle. Bei vorgenommener Operation wurde dem- 
entsprechend ein verfärbter Duraanteil vorgefunden, nach dessen Inzision das 
Gehirn sich unter grossem Drucke vorwölbte.e 12 mal wurde nach ver- 
schiedenen Richtungen bis zu einer Tiefe von 6 cm inzidiert, ohne jedoch 
Eiter zu finden. Exitus. Sektionsbefund: eingekapselter, kleiner Abszess 
weit rückwärts oben im Schläfenlappen, 6’/,cm von der Oberfläche entfernt. 

Glogau. 
101. Dean, L. W., Iowa City. Operatives Verfahren bei otitischem Gehirnabszess. 
Annals of Otology etc. 1910, Nr. 3. 

Bei jedem Falle von Gehirnabszess soll die Eiterausflussstelle in der 

Dura aufgesucht und gedehnt werden. Falls sich eine Inzision als nötig 


erweist, soll sie gerade schmal genug sein, um das Einführen eines schmalen 
19* 
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Streifens von Gaze zu gestatten. Die an der Duraöffnung sich befindlichen 
Schutzadhäsionen dürfen nicht. zerstört werden. Die Untersuchung der 
Abszesshöhle soll nicht mittels des Fingers, sondern mittels eines speziellen 
Instrumentes vorgenommen werden, das aus zwei abnehmbaren Armen besteht, 
da sonst die den Abszess abkapselnde Wand durchbrochen werden kann. 
Glogau. 
102. Alexander. G., Prof. Dr., Wien. Beitrag zur Symptomatologie des Extra- 
duralabszesses. (Extraduralabszess mit Sprachstörungen.) M. f. O. 1911, 
S. 437. 
Ein umfangreicher otogener Extraduralabszess im Gebiet des linken 


Schläfenlappens führte vorübergehend zu amnestischer Aphasie. 
Schoetz. 


103. Biehl, Prof., Wien. Totale transitorische Amaurose als Begleiterscheinung 
einer Meningoencephalitis serosa ex otitide. Wiener med. W. 1911, Nr. 5. 

Bei einem 9jéhrigen Kinde, bei welchem bereits im Frühjahr geringe 
Schleimhauteiterung aus dem rechten Ohre bestand, traten im Oktober schwere 
cerebrale Erscheinungen, ausgesprochene Nackensteifigkeit, Kernig, Flechsig. 
Erbrechen und vollständige Amaurose auf. Bei der Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes war in den Zellen kein Eiter; erst bei l'reilegung des Sinus ent- 
leerte sich von der vorderen Wand des sonst missfarbigen und anscheinend 
nicht pulsierenden Gefässes ein ca. hirsekorngrosser, unter Druck stehender 
Eiterherd; Spaltung des Sinus und der Dura. Am 4. Tage schwand die 
Amaurose, nach weiteren 3 Tagen auch die Alexie und Agraphie. Heilung. 

Wanner, 
104. Wagener, Oskar, Dr., Giessen. Entgegnung auf die Arbeit von Siebenmann: 
„Antikritisches zu der Arbeit Bösch über den Aquaeductus vestibuli als 
lefektionsweg.“ Passows Beiträge Bd. IV, 6. 

W. hält gegenüber Siebenmann an der Forderung fest, dass nur 
die mikroskopische Untersuchung Klarheit in die Streitfrage über das Saccus- 
empyem bringen kann, da makroskopisch der Eindruck eines Saccusempyems 
bestehen könnte, während mikroskopisch nur ein extraduraler Abszess in der 
Nähe des Saccus sich ergeben dürfte. Brühl. 
105. Lange, W., Prof., Greifswald. Zur Frage der histologischen Feststellung des 

Empyems des Saccus endolymphaticus. Passows Beiträge Bd. IV, 3, 4. 

L. teilt die Krankengeschichte und histologische Untersuchung des 
betreffenden Felsenbeines mit, um zu zeigen, dass auch bei sicherer Fort- 
leitung durch den Aquäduktus es zu einem inter- und epiduralen Abszess 
kommen kann, bei dem der Saccus, wenn er überhaupt beteiligt ist, eine 
nebensächliche Rolle spielt. Es handelt sich in dem Fall um einen 46 jährigen 
Mann mit Cholesteatom links. Bei der Operation zeigte sich eine Arrosion 
am Tuberculum ampullare; Exitus, ohne dass ausser Kopfschmerzen irgend 
welche bemerkenswerten Symptome aufgetreten waren. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab eine totale Nekrose des häutigen Labyrinthes, einen 
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Defekt am lateralen Bogengang, Durchbrüche des ovalen und runden Fensters, 
einen grossen Abszess in der Arachnoidealscheide des Cochlearis und Vesti- 
bularis, einen epi- und interduralen Abszess an der Apertura externa des 


Aquaeductus vestibuli. — Auch in diesem Falle sieht L. einen Beweis für 
die Richtigkeit der Behauptung Wageners, dass der makroskopische Befund 
nicht zur Diagnose Saccusempyem genügt. Brühl. 


106. Ruttin, E., Dr., Wien. Klinische Studien zur Differentialdiagnose der Laby- 
rinthitis, der Meningitis und des Kleinhirnabszesses. M. f. O. 1911, 8. 593. 


Mitteilung einer Anzahl differentialdiagnostisch interessanter Kranken- 
geschichten. Schoetz. 


107. Stacke, Prof. Dr., Erfurt. Die eitrige labyrinthäre Meningitis und ihre 
operative Heilbarkeit. Deutsche med. W. 1911, Nr. 26. 

Stacke hat einen Fall von eitriger labyrinthirer Meningitis zur Heilung 
gebracht, indem er nach der Methode von Neumann von der hinteren 
Pyramidenfliche aus das vereiterte Labyrinth eröffnete und ausräumte, um 
dann nach Spaltung der Dura vom Porus acusticus internus bis zum medialen 
Sinusrand den Sitz der Eiterung freizulegen. Heilung erfolgte in 8 Wochen 
und hat jetzt bereits 2 Jahre standgehalten. Die mikroskopische Unter- 
suchung der durch Lumbalpunktion gewonnenen Flüssigkeit ergab derzeit 
ausser massenhaften Leukocyten reichlich Diplococcus lanceolatus und be- 
stätigte so die Diagnose Meningitis purulenta. Stacke benutzt diese 
Gelegenheit, um einerseits die Ungefährlichkeit und andererseits den eminenten 
Wert häufiger Lumbalpunktion zur möglichst frühzeitigen Sicherstellung der 
Diagnose und Indikationsstellung der vorzunehmenden Operation ganz besonders 
hervorzuheben. Noltenius. 


108. Wagener, O., Dr., Giessen. Zur Kenntnis der intrakraniellen Komplikationen 
im Anschluss an Mittelohreiterungen. Passows Beiträge Bd. IV, 3, 4. 

W. gibt einen Beitrag zur Frage der vom Mittelohre ausgehenden 
Meningitis und besonders der leichteren Form derselben an Hand der Krank- 
heitsfälle der Berliner Universitäts-Ohrenklinik. Er bespricht dieselben in 
folgenden 3 Gruppen: 1. Extradurale und persinuöse Abszesse, 2. Sinus- 
erkrankungen und 3. Labyrintheiterungen. Aus seinen Beobachtungen 
schliesst W., dass es nicht selten zu gutartigen Hirnerkrankungen kommt, 
die nach Beseitigung der ursächlichen Eiterung spontan ausheilen. »Je sorg- 
fältiger man danach sucht, um so häufiger wird man bei Öhreiterungen 
Gelegenheit haben, latente Meningitis serosa zu finden, eine Vermehrung oder 
Verminderung des Liquor cerebrospinalis, die keine oder geringe Symptome 
macht.« Da alle Übergänge von einer typischen Meningitis serosa zu einer 
rein eitrigen Meningitis vorkommen, besteht eine Meningitis serosa nur in 
den Grenzfällen. Da nicht immer der Druck der Cerebrospinalflüssigkeit die 
schweren Symptome hervorruft, sondern häufig die rein toxische Einwirkung, 
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so schlägt W. die Bezeichnung Meningo-Encephalitis serosa toxica vor. 
Als ein Hauptsymptom bei der Meningitis serosa betrachtet W. die Ver- 
änderungen im Augenhintergrund. Häufig fand sich in seinen Fällen eine 
Abduzenslähmung. Brühl. 


109. Blegvad. Über die otogene Pachymeningitis interna purulenta. A. f. O. 
Bd. 83, S. 247. 

Verfasser versteht unter Pachymeningitis interna purulenta einen Ent- 
zündungsprozess in der Dura mater, der eine Absonderung von Eiter auf die 
cerebrale Fläche der Dura verursacht. Die Studien über diesen Gegenstand 
sind veranlasst worden durch einen im Kommunehospital zu Kopenhagen 
beobachteten derartigen Fall: Es handelte sich um ein 10jähriges Mädchen, 
das im Anschluss an eine chronische Ohreiterung meningitische Symptome 
aufwies. Die 2 Tage nach der Radikaloperation vorgenommene Inzision der 
Dura ergab Eiteransammlung unter der Dura. Drainage konnte das Fort- 
schreiten des Prozesses nicht aufhalten. Nach 14 Tagen Exitus. Die Sektion 
ergab Pachymeningitis interna purulenta mit einseitiger Leptomeningitis. 

Aus der Literatur hat B. 43 Fälle von Pachymeningitis interna purulenta 
zusammengestellt und zeichnet er auf Grund dieser Fälle das Krankheitsbild. 
Die Ätiologie, Pathogenese, die pathologische Anatomie, die Symptome werden 
besprochen. Die Diagnose ist sehr schwierig. vielfach überhaupt nicht zu 
stellen. Sehr wichtig ist, dass anscheinend bei Pachymeningitis interna 
purulenta ohne gleichzeitig vorhandene diffuse Leptomeningitis keine zellulären 
Elemente in der Cerebrospinalflüssigkeit vorhanden sind. Frühzeitige Cranio- 
tomie mit breiter Eröffnung der Dura kann einen günstigen Ausgang der 
Erkrankung herbeiführen, wie das in einem zweiten Fall, der während Druck- 
legung dieser Arbeit in dem Kopenhagener Kommunehospital zur Behandlung 
kam, erzielt wurde. Eine tabellarische Übersicht über die in der Literatur 
veröffentlichten Fälle von Pachymeningitis interna purulenta beschliessen die 
Arbeit, Röpke. 
110. Streit, Hermann. Histologische Fragen zur Pathologie der Meningitis und 

Sinusthrombose (nebst experimentellen Versuchen). A. f. O. Bd. 83, S. 202. 

Um sichere bakterielle Entzündungsprozesse im Intraduralraum experi- 
mentell zu erzeugen und des weiteren zu verfolgen, in welcher Weise etwaige 
Heilungsvorgänge sich abspielen, legte Streit bei Tieren (Hunden und 
Katzen) die Dura etwa in Pfennigstückgrösse hinter der Ohrmuschel frei, 
inzidierte sie und impfte in den Duraspalt eine Öse einer frischen Bakterien- 
agarkultur ein. Als Bakterien wurden Staphylokokken, seltener Streptokokken 
genommen. Die erzielten Entzündungserscheinungen waren in den meisten 
Fällen wenig stürmisch und zeigten eine bedeutende Neigung zur Spontan- 
heilung. Bei einer zweiten Versuchsserie wurde die Dura nicht inzidiert. 
sondern die Bakterienkulturen wurden auf der Aussenfläche der harten Hirn- 
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haut eingerieben. Zu diesen Versuchen wurden nur Hunde genommen. Die 
Tiere wurden nach Tagen oder Wochen getötet. Dura und Cerebrum wurden 
in Formalin eingelegt, in Alkohol gehärtet und in Celloidin resp. Paraffın 
eingebettet. Von allen den so gewonnenen Präparaten wurden Serienschnitte 
angelegt. Der mikroskopische Befund jedes Falles wird eingehend geschildert 
und kritisch besprochen. Das Schlussergebnis fasst Verfasser in folgender 
Weise zusammen: 

1. Ziemlich ohne Ausnahme sind als Folgen einer Durainfektion mit 
oder ohne Verletzung der harten Hirnhaut eine Pachymeningitis externa und 
interna, geringerer oder stärkerer Art, resp. deren Residuen, nachweisbar. 

2. Häufig, aber keineswegs immer, finden sich mehr oder weniger 
ausgesprochene Leptomeningitiden resp. deren Folgen vor. Röpke. 
111. Carroll, James J., Baltimore. Ein Fall von eitriger Pachymeningitis, mit 

extra- und subduralem Abszess, und septischer Thrombitis des Sinus lateralis 
nach chronischer Mittelohreiterung. Annals of otology etc. Dez. 1910. 

Interessant an dem Falle ist, dass der Sulcus sigmoideus absolut normal 
war, während der Sinus selbst in seinem unteren Teil von einem festen 
Thrombus vollständig verschlossen war; diesem Umstande schreibt Verf. auch 
das Fehlen von septischen Allgemeinsymptomen, sowie die Genesung des 
Patienten ohne Unterbindung der Jugularis zu. Glogau. 
112. Beyer, H., Dr., Berlin. Über isolierte Thrombose des Sinus petrosus inferior. 

Passows Beiträge Bd. IV, 6. 

21;ähriger Mann, der wegen einer akuten Mastoiditis operiert und 
geheilt wurde. Nach 6 Wochen plötzlich Temperaturerhöhung, Angina und 
Pyämie mit Metastasen am Bein, Sternoklavikulargelenk. Blutuntersuchung 
ergibt Streptokokken; Freilegung des normal aussehenden Sinus transversus, 
Eröffnung desselben und Unterbindung der intakten Jugularis, sowie Eröffnung 
der metastatischen Abszesse. Exitus unter Meningitiserscheinungen. Die 
Sektion ergibt einen zerfallenen Thrombus im Sinus petrosus inferior. Nach 
B.s Ansicht wurde der zunächst bei der akuten Mittelohrerkrankung ent- 
standene adhärente Thrombus durch die Angina infiziert, zerfiel und bewirkte 
auf dem Blutwege nun den deletären Ausgang durch Septikämie. Brühl. 
113. Dausend, J. A., Med. prakt., Aachen. Ein Fall von doppelseitiger Sinus- 


thrombose im Anschluss an einseitige Otitis media purulenta mit Ausgang 
in Heilung. Passows Beiträge Bd. IV, 6. | 


In dem beschriebenen Falle fällt der Mangel eines genauen Ohrbefundes 
auf. | Brihl. 
114. Haymann, Ludwig, Breslau. Experimentelle Untersuchungen über die Genese 

der otogenen Pyiimie. Münchn. med. W. 1910, Nr. 44. 

Zusammenfassender Vortrag Haymanns über die im 83. Bd. des 
Arch. f. Ohrenh. publizierten und an anderer Stelle dieser Zeitschrift referierten 
Ergebnisse seiner interessanten Versuche. Scheibe, 


dad 
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d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
115. Mayer, O. Dr., Wien. Ein histologisch untersuchter Fall von Otosklerose. 
M. f. O. 1911, S. 258. 

Bei einem 57 jähr. Leukämiker fanden sich beiderseits in genau gleicher 
Lage und Ausdehnung, nur links anscheinend nicht mehr „so progressiv, 
otosklerotische Knochenveränderungen, daneben Atrophie des Cochlear-, 
degenerative Veränderungen des Vestibular- und Bogengangapparates. 

Die Veränderungen im inneren Ohr dürften nach Verf. Folge der 
gleichzeitig vorhandenen Arteriosklerose, resp. der durch sie bedingten Atrophie 
der Stria sein. Die Resorption des Knochens ging vom Mark aus, das Periost 


blieb vollkommen unbeteiligt. — Die Knochenerkrankung weist eine gewisse 
Ähnlichkeit mit der von v. Recklinghausen als Ostitis und Osteomyelitis 
fibrosa beschriebenen auf. Schoetz. 


116. Mayer, O., Dr., Wien. Zur Pathogenese und Ätiologie der Otosklerose. 
M. f. O. 1911, S. 421. 
Verf. hält die Otosklerose für eine Folge von Zirkulationsstörungen. 
welche teils durch abnorme Funktion der Vasomotoren teils durch lokale 
Gefässerkrankungen hervorgerufen werden. Schoetz.. 


117. Paul-Boncour, E. Beitrag zur Kenntnis der frühzeitigen familiären Oto- 
sklerose. A. f. O. Bd. 85, S. 21. 


Zwei Fälle, Knaben im Alter von 12 und 14 Jahren, Halbbriider mit 
verbältnismäfsig schon bedeutender Herabsetzung des Horvermigens. Bei 
beiden war ein für Otosklerose sprechender Trommelfellbefund, ebenso be- 
standen bei beiden Erscheinungen eines Schallleitungshindernisses. Verfasser 
kommt zu folgendem Schlusse: »Solange es Fälle gibt, die sich von allen 
Gesichtspunkten aus als typische Bilder des klinisch feststehenden Begriffes: 
der Otosklerose darstellen und gleichzeitig in einem sehr frühen Stadium nur 
reine Störungen des schallleitenden Apparates aufweisen, kann weder die 
Annahme, dass die Otosklerose gleichzeitig mit Veränderungen des Perzeptions- 
und des Leitungsapparates beginne, noch die, dass sie eine primär vom 
Perzeptionsapparat ausgehende Erkrankung sei, in ihrer Allgemeinheit zu 
Rechte bestehen.« Ä Röpke. 


118. Eiselt, J., Dr., Gablonz. Ein Berufsunfall durch Fremdkörperverletzung der 
rechten Paukenhöhle infolge Eindringens eines Reisigzweiges. M. f. O. 
1911, S. 27. 

Einem Waldarbeiter drang ein dürrer Fichtenzweig tief ins rechte Ohr 
und verursachte eine geringfügige Blutung aus Gehörgang und Mund, sowie 
heftige halbseitige Kopfschmerzen. Vom 4. Tage ab mäfsige Eiterung. Erst 
am 14. Tage nach dem Unfall wurde ein Fremdkörper in Gestalt eines 1'/,cm 
langen Reisigzweiges entdeckt und entfernt. Danach rasche Heilung und Ver- 
narbung der Trommelfellruptur. Schoetz. 
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119. Frankl-Hochwart, L. v., Prof., Wien. Uber Meniere-Apoplexie ohne Hör- 
störungen. Wiener med. W. 1910, Nr. 44. 
Eine 37 jährige Patientin bekam plötzlich typischen Vestibularschwindel, 
jedoch ohne irgend eine Spur von Hörstörung. Wanner. 


120. Stein, Konrad. Dr., Wien. Beitrag zur klinischen Pathologie des Vestibular- 
apparates. Med. Klinik 1911, Nr. 10. 

Mitteilung eines Falles von luetischer Arteriosklerose bei einem 29 jähr. 
Mann mit Funktionsstörung des inneren Ohres, besonders des vestibularen 
Teiles. Verf. glaubt annehmen zu können, dass die Berücksichtigung der‘ 
Ohrsymptome für die Diagnose der Anfangsstadien der zerebralen Arterio- 
sklerose Wertvolles zu bieten vermag, und dass Ausfallserscheinungen im 
Bereich des inneren Ohres die Bedeutung eines objektiv feststellbaren und 
darum um so wichtigeren Symptoms dieser Erkrankung besitzen. 

Kühne. 
121. Frey, H., Privatdoz., Wien. Über das Vorkommen von Erkrankungen des. 
inneren Ohres in frühen Stadien der Syphilis. Wiener klin. W. 1911, Nr. 11. 

F. gibt eine Zusammenstellung der einschlägigen Literatur, woraus 
hervorgeht, dass die Erkrankungen des inneren Ohres im frühen Stadium der 
Lues durchaus nicht so selten sind. Wanner. 


122. Mayer, Otto, Wien. Über Erkrankungen des Akustikus hei erworbener Lues. 
Wiener klin. W. 1911, Nr. 11. 

Aus einer Zusammenstellung von 65 im Verlaufe von 15 Jahren be- 
obachteten einschlägigen Fällen der Grazer Klinik (Prof. Habermann) 
fand M., dass in 20 ?/, die Ohrerkrankung zwischen der 3. und der 10. Woche: 
nach dem Primäraffekt auftrat. Er kommt zu folgenden Schlissen: 

1. Die Erkrankung des Akustikus kann schon 3 Wochen nach dem 
Primäraffekt, also bei ungefähr 6 Wochen alter Lues auftreten. Am häufigsten 
ist sie während des 1. Halbjahres nach der luetischen Infektion; doch kann 
auch 25—30 Jahre nach der Infektion eine Erkrankung des Akustikus- 
stattfinden. 

2. Die Erkrankung setzt in den meisten Fällen mit subjektiven Ge- 
räuschen ein; in der Hälfte der Fälle ist ausserdem noch Schwindel vorhanden. 
Diese Symptome können wahrscheinlich schon vorhanden sein vor dem Auf- 
treten des Exanthems und bilden dann einen Teil der Prodromalerscheinungen. 
der luetischen Allgemeinerkrankung. 

In den späteren Stadien der sekundären Lues tritt die Ohraffektion fast 
stets gleichzeitig mit einem Rezidiv auf und ist dann wohl als Teilerscheinung 
eines solchen anzusehen. 

3. Die Hörstörung tritt fast stets allmählich auf und kann die ver- 
schiedensten Grade erreichen. 
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4. In einer grossen Zahl der Fälle, ungefähr der Hälfte, wurden auch 
vestibulare Symptome beobachtet. Eine isolierte Erkrankung des Vestibularis 
kam nicht vor. 

Deshalb ist das Auftreten von isolierten Vestibularerkrankungen nach 
Injektion von Salvarsan auffällig, während eine Schädigung des Ramus coch- 
learis nicht so leicht festgestellt werden kann, doch ist M. der Ansicht, dass 
die nach Salvarsan beobachteten Affektionen des Akustikus sich in mancher 
Beziehung von den auf Lues beruhenden unterscheiden. Wanner. 


123. Beck, O., Dr., Wien. Syphilis als Ursache isolierter retrolabyrinthärer Vesti- 
bularerkrankung. M. f. O. 1911, S. 514. 
Verf. beobachtete 2 Fälle von isolierter Erkrankung des Vestibular- 
nerven auf rein luetischer Basis, dagegen hatte er bereits zehnmal Gelegenheit, 
isolierte Vestibularausschaltung nach Salvarsanbehandlung zu sehen. Schoetz. 


124. Knick, A., Dr., Leipzig. Doppelseitige Neuritis cochlearis bei rezenter Lues 
nach Salvarsan. M. f. O. 1911, S. 418. 

Verf. glaubt bei einem Schmied, der, 4!/, Monat nach der Infektion, 
12 Wochen nach der Injektion von 0,7 Salvarsan, bei negativem Wasser- 
mann an nervöser Schwerhörigkeit erkrankte, eine Arsenobenzolschädigung 
annehmen zu müssen, zu der der Kranke vielleicht durch seinen Beruf be- 
sonders disponiert war. Schoetz. 
125. Morian, K., Dr., Basel. Zur Kasuistik und Klinik der Neuritis acustica 

alcoholica. Passows Beiträge Bd. IV, 3, 4. 

M. versucht an Hand von 6 in der Literatur vorhandenen Kranken- 
geschichten und 5 eigenen Beobachtungen der Baseler Klinik ein Krankheits- 
bild der alkoholischen Neuritis acustica zu geben. (Eine experimentelle 
Arbeit von Zytowitsch scheint dem Verfasser entgangen zu sein.) Der 
Beginn der stets doppelseitigen Aftektion war meist ein akuter; es bestanden 
funktionell die Symptome der nervösen Schwerhörigkeit. In einem Teil der 
Fälle war der N. vestibularis in Mitleidenschaft gezogen, wenn auch weniger 
schwer als der Cochlearis. Subjektive Geräusche bestanden stets. Da sich 
auch Störungen an anderen Abschnitten des Nervensystems auffinden liessen, 
erklärt M. die Hörstörungen und Schwindelanfälle durch die Annahme einer 
Neuritis des Akustikusstammes. (Nach Ansicht des Referenten ist es ungemein 
schwierig eine Schwerhörigkeit auf Alkoholmissbrauch zurückzuführen, da 
gerade bei Trinkern noch häufig gleichzeitig andere ätiologische Momente 
vorhanden sind, die für das Entstehen der Schwerhörigkeit neben dem Alkohol 


‘eine Rolle spielen können.) Brühl. 
126. Bondy, G., Dr., Wien. Zur Klinik der zentralen Neurofibromatose. M. f. O. 
1911, 8. 522. 


Fall von allgemeiner Neurofibromatose mit beiderseitig unerregbarem 
Vestibularapparat, rechtsseitig hochgradiger, linksseitig geringerer Schwer- 
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hörigkeit. Für zentrale Neurofibromatose ist das Befallensein beider Acustici 
typisch. Schoetz. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 
127. Hutter, F., Wien. Paraffintherapie der Ozäna, A. f. L. Bd. 24, H. 2. 


H. weist auf die Schwierigkeiten der Anlegung von Paraffindepots durch 
Einspritzung unter die Schleimhaut bei Ozäna hin. Er hat deshalb die 
Schleimhaut mit dem Perichondrium vom Septumknorpel weithin abgelöst 
und in die so erhaltene Tasche Hart-Paraffinstäbchen eingelegt. Auch diese 
Methode konnte ihn nicht dauernd befriedigen, deshalb legte er die Apertura 
piriformis vom Munde aus frei, stellte durch Ablösung der Schleimhaut des 
unteren Nasenganges von der lateralen knöchernen Umgrenzung eine Wund- 
tasche her, in die er die Paraffinstäbchen einführte.e Da die orale Wunde 
gleich durch Naht geschlossen werden kann, scheint auf diese Weise eine 
Verengerung des Lumens der Nase besser herzustellen sein. Ein endgültiges 
Urteil über den Wert dieses Verfahrens vermag der Autor selbst noch nicht 
zu geben, da keiner der Fälle länger als 4 Monate beobachtet wurde. 

von Eicken. 
125. Goswin-Zickgraf, Bremerhaven. Über Behandlung mit Ozänalyt. Klin.- 
therapeut. W. 1910, Nr. 49. 

Ozänalyt ist der Name für Tabletten zur Behandlung der Ozäna foetida 
und trockener Nasenkatarrhe. Der wirksame Bestandteil ist Saponin; zur 
Behandlung gehört ein von Verf. angegebener Nasensprayapparat. Im Anfang 
ist täglich 4—5 maliger, später 3 maliger Spray notwendig. Bei leichteren 
Fällen von Rhinitis sicca soll durch die Behandlung eine vollständige Heilung 
eintreten. Wanner. 


129. Foy, Dr, Paris. Ozène et rééducation respiratoire nasale. Nouvel essai théra- 
peutique. Ann. des mal. de l’or. Bd. XXXVI, S. 531. 

Die Grundlage für die von F. inaugurierte Behandlung der Ozäna, 
lieferte die Beobachtung, dass die meisten Ozäna-Kranken überhaupt nicht. 
oder nur höchst ungenügend durch die Nase atmen. Das Prinzip dieser Be- 
handlung, besteht in der Einblasung von komprimierter Luft unter genau 
regulierbarem Druck in die Nasenhöhle und zwar wird diese zuerst nur 
während der Inspiration, dann aber auch während der Exspiration eingeleitet. 
Die Dauer einer Sitzung beträgt 10—15 Min. Ausserhalb der Sitzungen 
lässt F. die Patienten Nasenspülung mit nachfolgender Einführung von Salbe 
machen und ausserdem hält er sie zu regelmälsigen Atemübungen an. 

Bei 9 Patienten die F. auf diese Weise behandelte, trat in 8 Fällen 
Heilung in 1—3 Monaten ein, ein Fall wurde erheblich gebessert. 

Edg. Hartmann. 
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b) Nasenscheidewand. 
130. Nikitin, W, Prof. Zur Frage über die pntenden Septumpolypen. Russische 
M. f. O. eee Dezember 1910. 

Drei Fälle bei Frauen von 20, 26 und 32 Jahren. Bei allen sassen 
die Polypen links am vorderen Teile des Septums. Histologische Untersuchung 
ergab Fibroangiome. Sacher. 
131. Rethi, L., Prof., Wien. Über Septumoperation im jugendlichen Alter. Wiener 

med. W. 1910, Nr. 47. 

Bei 3 Patienten legte R. im nach der Resektion bestehen gebliebenen, 
flottierenden Septum ein kleines Loch an, um die Beschwerden zu beheben.. 

R. sah 7 Fälle, — die Kinder befanden sich zurzeit der Operation 
zwischen 7 und 12 Lebensjahren —, wo sich einige Zeit nach der Operation 
eine leichte Einsenkung des Nasenrückens zeigte; in 2 Fällen sogar sehr 
ausgesprochen. 1 Fall hatte er selbst, 2 Assistenten operiert, in keinem 
Falle war der Knorpel in zu grosser Ausdehnung, etwa zu weit nach vorne 
gegen den Nasenrücken hin abgetragen worden. Deshalb empfiehlt R., die 
Indikationsgrenze bei Kindern noch euger zu ziehen, mindestens aber von. 
den festen Bestandteilen so viel als möglich zu erhalten. Wanner. 


c) Nebenhöhlenerkrankungen. 
132. Killian, Gustav, Prof., Berlin. Die Behandlung der entzündlichen Erkrankungen. 
der Nasennebenhöhlen. Deutsche med. W. 1911, Nr. 16. 

Bei akuten Entzündungen der Nasennebenhöhlen bedient sich Killian 
mit Vorliebe des von Brünings konstruierten Kopflichtbades, in dem die 
Patienten etwa 10 Minuten lang Temperaturen von 60—70—80 ° ausgesetzt 
werden, durch vorher verabfolgtes Aspirin wird die erwünschte Schweiss- 
absonderung wesentlich erhöht. Bei der Erkrankung der Kieferhöhle scheint. 
Verf. die Anbohrung von einer Alveole oder der Fossa canina aus der Er- 
öffnung durch den mittleren Nasengang vorzuziehen, dagegen erwähnt Killian 
die bequeme und schonende, dabei aber sehr wirksame Eröffnung vom unteren 
Nasengange bei akuter Entzündung überhaupt nicht. Dass Stirnhöhle und 
Keilbeinhöhle in vielen Fällen ohne Schwierigkeit von der Nase aus geöffnet 
werden können, ist bekannt. Bei chronischer Erkrankung der Nasenneben- 
höhlen ist zunächst die konservative Metbode mittelst Ausspülungen, allenfalls: 
auch Ansaugen am Platze. Bleibt Heilung aus, so muss zu operativer. breiter: 
Fröffnung geschritten werden nach den üblichen, dem Spezialisten bekannten 
Methoden. Referent glaubt jedoch, dass eine gründliche Ausräumung aller 
Siebbeinzellen von der Nase aus ohne äusseren Schnitt aus anatomischen 
Gründen kaum jemals gelingen kann, und hält die Anwendung des scharfen 
Löffels zwecks Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen und Eröffnung der 
Stirnhöhle für bedenklich und nicht empfehlenswert. Sind mehr oder weniger: 
alle Nebenhöhlen chronisch erkrankt. so feiert die Killiansche Radikal- 
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operation glänzende Triumphe; bei sachgemälser Ausführung sind Neben- 
verletzungen oder gar Todesfälle, falls nicht schon vorher Meningitis bestand, 
ausgeschlossen. Noltenius., 
133. Sack, N., Privatdoz. Dr., Moskau. Über die konservative Behandlung der 
subakuten und chronischen Nebenhöhleneiterungen. M. f. O. 1911, S. 387. 
Verf. tritt warm für die konservative Behandlung der Nebenhöhlen- 
eiterungen ein. Gute Dienste leistete ihm die Ätzung der verschwollenen 
Ostien mit Trichloressigsäure, der er Spülungen mit alkalischen Lösungen 
folgen lässt. Schoetz. 
134. Gruner, Königsberg i. Pr. Intranasale Therapie bei chronisch-entzündlichen 
Nebenhöhlenerkrankungen. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 
G. tritt mit Nachdruck und gestützt auf ein grosses Material für die 
endonasale chirurgische Behandlung der Nasennebenhöhleneiterung ein. 


von Eicken. 
135. Meissner. H. Friedenau. Zur operativen Behandlung der chronischen Kiefer- 
höhlenempyeme. Wiener klin. Rundschau 1910, Nr. 49—52. 
Zusammenfassung und kritische Beleuchtung der verschiedenen Methoden. 
Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
136. Hellat, P. Die Saugbehandlung als diagnostisches und therapeutisches Mittel 


bei Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. Russische M. f. O. 1911, 
Nr. 5—6. 


Bericht über günstige Erfolge. Sacher. 


137. Tovölgyi, Elemér v., Budapest. Antroskoptrokar. A. f. L. Bd. 25, H. 1. 

Das Instrument, welches aus einem Antroskop und einem darüber ge- 
stülpten Trokar besteht, wird vom unteren Nasengang in die Kieferhöhle ein- 
geführt. Sobald es genügend weit vorgedrungen ist, wird das Antroskop um 
2 mm zurückgezogen, worauf die Schleimhautbeschaffenheit der Höhle mit dem 
Auge untersucht werden kann. von Eicken. 
138. Navratil, D. v., Budapest. Double-courant-Probepunktions-Troikart zur Spülung 

des Sinus maxillaris. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 

Das Instrument, welches beschrieben und abgebildet ist, bietet den 
Vorzug, dass die injizierte Flüssigkeit durch den Troikart selbst abfliessen 
kann, wodurch das Auftreten eines den Patienten schmerzenden Druckes in 
der Kieferhöhle vermieden wird. von Eicken. 
139. Oppikofer, E., Basel. 19 Zahnwurzelcysten und 1 follikuläre Cyste mit 

spezieller Berücksichtigung des mikroskopischen Befundes. A. f. L. Bd. 25, H. 1. 

Histologischer Bericht über 20 in der Siebenmannschen Klinik be- 
obachtete Zahncysten. ©. plädiert dafür, den Cystensack stets in toto zu 
entfernen. von Eicken. 


140. Kuttner. A, Berlin. Syphilis der Nebenhöhlen der Nase. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 
An Hand von 10 Fällen aus der eigenen Praxis weist K. darauf hin, 
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dass die Syphilis der Nebenhöhlen der Nase durchaus keine so ganz seltene 

Krankheit ist, die eine sorgfältige lokale und allgemeine Behandlung erfordert. 
von Eicken. 

141. Ruprecht, M., Dr., Bremen. Entfernung eines Fremdkörpers aus der nach 

Claoue operierten Kieferhöhle mittels Magneten. M. f. O. 1911. S. 332. 

Mittelst eines gebogenen, in Wasser gehärteten Stahlstabes, der an 
einem kräftigen Elektromagneten magnetisch gemacht wurde, konnte ein ab- 
gebrochener Konchotomlöffel aus der nach Claoué eröffneten Kieferhöhle 
entfernt werden. Schoetz. 
142. Gagnier, Dr., Paris. De lostéofibrome du maxillaire supérieur. Ann. des 

mal. de l'or. Bd. XXXVI, S. 524 

Die Entwicklung der Osteofibrome des Oberkiefers ist charakterisiert 
durch die Langsamkeit und Gutartigkeit ihres Wachstums. Das erste äusser- 
lich in Erscheinung tretende Symptom ist meist eine Deformation des Gesichts 
(Asymetrie). Bei Untersuchung der Mundhöhle zeigt sich bisweilen eine Vor- 
treibung des knöchernen Gaumens. Die Nase weist fast regelmäfsig normale 
Verhältnisse auf. Bei der einfachen Durchleuchtung sieht man die Kiefer- 
höhle in einen festen, undurchsichtigen Block verwandelt. Bei Durchleuchtung 
mit Röntgenstrahlen zeigt sich ein tiefer Schatten. Schmerzen sind nicht 
immer vorhanden. Die Entfernung der Geschwülste geschieht durch partielle 
Resektion des Oberkiefers. Edg. Hartmann. 
143. Sokai, K. Beitrag zur Kenntnis des Perithelioms des Antrum Highmori, an 

der Hand zweier Fälle. A. f. O. Bd. 85, S. 1. 

Der erste Fall kam in der Strassburger Ohrenklinik zur Beobachtung : 
Der Patient, ein 71 Jahre alter Mann, lehnte eine Radikaloperation ab. Der 
andere Fall stammt aus der Praxis des Herrn Dr. Heinrichs in Dortmund. 
Es handelte sich um einen 63jährigen Patienten, die Geschwulst wurde durch 
Kieferresektion entfernt. Nach 2 Jahren war noch kein Rezidiv aufgetreten. 
Sokai hat in beiden Fällen die Tumoren sorgfältig mikroskopisch unter- 
sucht. An der Hand des mikroskopischen Befundes wird die Differential- 
diagnose zwischen Peritheliom und Karzinom resp. Endotheliom erörtert. 

Röpke. 
144. Marquis, Geo Paul, Chicago. Nichteitrige Entzündung der Siebbeinzellen. 
The Laryngoskope Januar 1911. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Es gibt eine nichteitrige Ethmoiditis, 
die lokal nur eine Verdickung der äusseren Wand der mittleren Muschel auf- 
weist und bei Vorhandensein subjektiver Symptome die operative Eröffnung der 
Siebbeinzellen rechtfertigt. Dabei soll die mittlere Muschel selbst womöglich 
nicht entfernt, sondern bloss infraktiert werden. Glogau. 
145. Sobernheim, W., Berlin. Nasennebenhöhlenerkrankung und Neuritis optica. 

A. f. L. Bd. 24, H. 2. 
Der von S. geschilderte Fall ist dadurch interessant, dass es sich um 
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eine retrobulbäre Neuritis optica bei einer Siebbeinerkrankung ohne jede Be- 
teiligung der Keilbeinhöhle handelte. von Eicken. 


146. Hoffmann, Dr., Dresden. Uber einen Orbitalabszess nach Siebbeineiterung.. 
Z. f. Laryngol., Rhinol. etc. 1910. 

Bei dem 20jährigen Patienten fand sich eine Kieferhdhlen-, Siebbein- 
und Stirnhöhlen-Eiterung. Erstere war dentalen Ursprungs. Bei der Operation 
fand sich als Ursache des Orbital-Abszesses eine etwa erbsengrosse Fistel am 
vorderen Rande der Lam. papyrac., durch die sich der Eiter aus den Sieb- 
beinzellen in die Orbita ergoss. Ausserdem zeigte sich beim Auskratzen der- 
Kieferhöhle in der Mitte des Orbitalbodens eine kirschkerngrosse Nekrose im 
Knochen. Die Periorbita war intakt. Edg. Hartmann. 


147. Rhese, Königsberg i. Pr. Chronische Entzündungen der Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhle mit besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehungen zur 
allgemeinen Medizin und ihrer Diagnostik durch das Röntgenverfahren. 
A. f. L. Bd. 24, H. 3. 

Ausführliche Besprechung der Ätiologie, pathologischen Anatomie, 
Pathologie. Prognose und Therapie dieser Leiden mit kurzer Wiedergabe von 
75 Krankheitsgeschichten. R. empfiehlt neben den postero-anterioren Röntgen- 
aufnahmen speziell auch die Schrägaufnahme des Kopfes für die Diagnose der 
Empyeme des Siebbeines und der Keilbeinhöhle. von Eicken. 


148. Benjamins, C, E., Semarang (Java). Mucocele des Sinus sphenoidalis. 
A. f. L. Bd. 24, H. 3. 
Ausführlicher klinischer und mikroskopischer Bericht über einen Fall, 
bei dem es zu einer Gesichtsfeldeinschränkung gekommen war. 
von Eicken. 
149. Halle. Charlottenburg. Intranasale Eröffnung und Behandlung der chronisch 
kranken Stirnhöhlen. A. f. L. Bd. 24, H. 2. | 
H. schildert die von ihm geübte Behandlung, die endonasale breite 
Freilegung des Stirnhöhlenbodens. mittels Fräsen. von Eicken. 


150. Pick, Dr., Charlottenburg. Über einen geheilten Fall von chronischer Stirn- 
höhleneiterung mit radiumemanationshaltiger Luftdruckerniedrigung, unter- 
mischt mit Adrenalinnebel.e. Deutsche med. W. 1911, Nr. 25. 

Pick hat in einem Falle von Stirn- und Kieferhöhlen-Eiterung, der 
mehrere Jahre hindurch mit Spülungen behandelt worden war, ohne dass es 
zu dauernder Heilung gekommen war, eine Radiumtrinkkur verordnet (täglich 
2 Glas radioaktives Wasser) und täglich 2 Stunden Radium inhalieren lassen. 
Gleichzeitig liess er verdünnte Luft atmen, die mit Adrenalinnebel ge- 
schwängert war. Verf. glaubt, durch diese kombinierte Methode dauernde 
Heilung erzielt zu haben und sein Verfahren deswegen empfehlen zu können.. 

Noltenius. 
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151. Snegirew, K. Ein seltener Befund bei Trepanation der Stirnhöhle. Westnik 
Ophtalmologii, Oktober 1910. 

Bei Empyem der Stirnhöhle fand Verfasser nur sehr wenig Eiter und 
zahlreiche Schleimpolypen. Bei mikroskopischer Untersuchung fand man einen 
fibrösen Polyp mit chronischer Entzündung des Bindegewebes und Metaplasie 
‚desselben in Knochen. Sacher. 


d) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
152. Streit, Hermann, Königsberg i. Pr. Mediane Nasenfistel. A. f. L. Bd. 24, H. 3. 


In dem vorliegenden Falle handelt es sich um ein Dermoid, das bereits 
zweimal ohne dauernden Erfolg operiert war und durch ausgiebige Exstirpation 
beseitigt wurde. von Eicken. 


153. Burak, S. Uber Korrektur der Einsenkungen der Nase und Einziehungen 
der Nasenfliigel bei Kindern. Wratschebnaja Gaseta 1911, Nr. 10 u. 11. 
Verfasser beschreibt mehrere Fälle, die beweisen sollen, dass auch bei 
Kindern durch Paraffinprothesen gute Resultate sich erzieler lassen. 
Sacher. 


154. Carter, William, Wesley (New-York). Knochenverpflanzung in Nasendeformi- 
täten. The Laryngoskope, Februar 1911. = 

Die Operation besteht in folgendem: Nase und rechte Seite der Brust 
aseptisch gereinigt. Inzision über Sutura nasofrontalis, von hier aus Unter- 
minierung des Unterhautzellgewebes oberhalb und unterhalb der Inzision. Die 
neunte Rippe wird in ihrer Mitte freigelegt und 5 cm davon entfernt das 
Stück quer gespalten, das Mark ausgekratzt und der Knochen gemäls der 
Deformität geschnitzt. Einverleibung auf dem Nasenrücken durch die primäre 
Inzision. Naht. Verf. berichtet über 3 auf diese Weise erfolgreich behobene 
Einsenkungen des Septums. Glogau. 


155. Hays, Harold, New-York. Nasenbluten bei erhöhtem arteriellen Drucke. 
New-York Med. Journ., März 1911. 

Nasenbluten bei erhöhtem arteriellen Druck ist stets ein Vorbote eines 
zu erwartenden Schlaganfalles und hat die Rolle eines »natürlichen Ader- 
lasses«. Diese Art von Epistaxis unterscheidet sich differential-diagnostisch 
von einer anderen Ursprungs durch ihren plötzlichen Beginn, den — aller- 
dings für den Patienten bedeutungslosen — grossen Blutverlust, die lange 
Dauer und ihre Wiederkehr nach einigen Tagen; therapeutisch nimmt sie 
insofern eine Sonderstellung ein, als sie durch lokale Behandlung nicht zum 
Stillstand gebracht und nur durch Verminderung des arteriellen Druckes 
günstig beeinflusst werden kann. Verf. schildert einen derartigen Fall, bei 
dem nur durch wiederholte subkutane Injektion von Morphium und Nitro- 
glyzerin die durch lokale Mittel unstillbare schwere Nasenblutung behoben 
werden konnte. =- Glogau. 
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156. Dunbar, Dr., Hamburg. Zur Ursache und spezifischen Heilung des Heufiebers. 
Deutsche med. W. 1911, Nr. 13. 

In einer ausführlichen Arbeit, die indessen für den mit den bakterio- 
logischen und serologischen Arbeitsmethoden ungenügend vertrauten Praktiker 
nicht leicht verständlich ist, berichtet Dunbar über die Ergebnisse seiner 
Studien, die er seit dem Jahre 1903 unausgesetzi dem Heufieber, seiner 
Diagnose und Therapie gewidmet hat. Verf. vertritt im wesentlichen noch 
heute die Anschauungen, die er inzwischen in verschiedenen Aufsätzen nieder- 
gelegt hat, und fasst das Ergebnis seiner langjährigen Untersuchungen wie 
folgt zusammen: »Das im Frühjahr auftretende Heufieber wird fast ausnahmslos 
durch Gramineenpollen hervorgerufen, der amerikanische Herbstkatarrh durch 
die Pollen von Solidagineen und Ambrosiaceen und das Heufieber in China 
durch Ligusterpollen. Die Heufiebersymptome sind als Abwehrreaktion gegen 
die durch abnorme Durchlässigkeit der Mukosa und Kutis ermöglichte parenterale 
Zufuhr des Ejiweisses der genannten Pollen aufzufassen, Um einen rein 
anaphylaktischen Vorgang im Sinne der heute gültigen Definition handelt es 
sich jedoch nicht. Denn es gelingt, die Symptome durch ein antitoxisch 
wirkendes Pollenimmunserum zu beseitigen und dadurch gleichzeitig die indi- 
viduelle Disposition allmählich bis zu dem Grade herabzusetzen, dass die An- 


fälle auch ohne weitere Bebandlung ausbleiben.« Noltenius. 
157. Hoffmann, Rudolf, Dr., München. Zur Heufiebertherapie. Deutsche med. W. 
1911, Nr. 20. 


Hoffmann definiert das Heufieber als einen » Überempfindlichkeitszustand 
der Nasenschleimhaut und Konjunktiva, der nach Einbringung eines artfremden 
Eiweisses, das gewissen Pollen entstammt, bei Personen auftritt, deren Vaso- 
dilatatorenschwelle unter der Norm liegt«. Um die Reizschwelle herauf- 
zuricken, empfiehlt Verf. teils medikamentése Behandlung (Extract. fluid. 
Hydrast. canad. und Secal. cornut. 3 >< tgl. 25—50 Tropfen), teils vaso- 
konstriktorische Reize der Nasenschleimhaut, insbesondere 2—3 Wochen vor 
Beginn der Gräserblüte wiederholte Ätzung der vorderen Muschelteile und 
des Tuberculum septi mit Trichloressigsäure mit nachfolgender Massage der 
Nasenschleimhaut. Daneben kime auch die Staubinde und Alkoholinjektion in 
die nasalen Trigeminusäste resp. deren Resektion in Frage. Noltenius., 
15%. Rockenbach, F., Basel. Nasentuberkulome. A. f. L. Bd. 24. H. 2. 

Ausführliche Schilderung von 4 Fällen der Siebenmannschen Klinik. 


von Eicken. 


159. Güttich, Alfr., Dr., Berlin. Über ausgedehntes Ulcus syphiliticum conchae. 
Passows Beiträge Bd. IV, 6. 


G. berichtet von einem Geschwür in der Cavitas conchae, welches das 
Gehörgangslumen völlig verlegte und welches !/, Jahr nach luetischer In- 
fektion entstand. Ein Tag nach der Injektion von 0,5 Salvarsan zeigte sich 
eine Besserung, nach ca. 8 Tagen Heilung. Brühl. 
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160. Konietzko, Paul. Abstossung eines daumengliedgrossen Knochensequesters. 
vom Boden der Keilbeinhéhle und der Pars basil. oss. occip. mit Freilegung 
der Dura. A. f. O. Bd. 83, S. 282. - 

Vier Tage nach Eröffnung der Keilbeinhöhle stiess sich bei einem 

33 Jahre alten Patienten ein Sequester in der in der Überschrift angegebenen 

Grösse ab. | 

Der spätere Verlauf der Krankheit erwies, dass es sich um eine luetische 

Knochenerkrankung handelte. Nach °/, Jahren Exitus an Meningitis. Der 

Sektionsbefund entsprach der Diagnose. Die Dura war anscheinend durch ein: 

syphilitisches Ulcus zerstért worden. Ropke. 


e) Nasenrachenraum. 


161. Schleissner, F., Prag. Adenoiditis acuta; ein Beitrag zur Lehre vom Driisen- 
fieber. Wien. klin. W. 1911, Nr. 9. 


Sch. beschreibt das dem Spezialarzt wohlbekannte Krankheitsbild von 
Fiebersteigerungen bei Entzündung der Adenoiden. 

Auch bei Säuglingen hat Sch. es beobachtet und versucht, durch 
Änderung der Diät und Einsokränkung der Nahrungsmenge die Konstitutions- 
anomalie zu beeinflussen. Er glaubt, dass die Attacken seltener und schwäeher 
wiederkehrten. | Wanner. 


162. Sobernheim, W. und Blitz, R., Berlin. Weitere Untersuchungen zur Frage 
der primären latenten Rachenmandeltuberkulose. A. f. L. Bd. 25, H. 1. 
Um die Bedeutung der Rachenmandeln als Infektionspforte für die 
Tuberkulose näher festzustellen, unterzogen die Autoren die exzidierten Rachen- 
mandeln von Individuen, die eine positive Pirquetsche Reaktion gezeigt 
hatten, einer gründlichen histologischen Untersuchung, zum Teil einer Be- 
handlung mit Antiformin. Nach diesen Untersuchungen kamen die Autoren 
zu der Entscheidung, dass wenn auch noch keine völlige Einigung in der 
Tuberkulosefrage bei adenoiden Vegetationen erzielt ist, ein Zusammenhang 
mit primär latenter Tuberkulose im grossen und ganzen nicht aufrecht er- 
halten werden kann. von Eicken. 


Rachen und Mundhöhle. 


163. Saweljew, S. Zur Kasuistik der seltenen Fremdkörper des Rachens. 
- Wratschebnaja Gaseta 1911, Nr. 8. 
In beiden Fällen waren es Blutegel, die sich an der hinteren Rachen- 
wand ansaugten und durch Trinken von Wasser aus einem verunreinigten 
Brunnen dahin gelangt sind. Leichte Entfernung mit der Pinzette. 


Sacher. 


164. Fackenstein, Dr., Eisenach. Fremdkörper im Halse. Therap. Monatshefte 
Juni 1911. 


F. empfiehlt bei schlecht sichtbaren Fremdkörpern, wie Gräten, den 
Genuss von Heidelbeeren zum Färben der Fremdkörper. Kühne, 
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165. Levinstein, O,, Berlin. Behandlung der Tonsillitis chronica und Angina 
habitualis. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 

L. empfiehlt, bei Tonsillitis chronica die Krypten der Tonsille mit dem 
galvanokaustischen Spitzbrenner zu veröden und nur bei stark vergrösserten 
Tonsillen die Kappung vorzunehmen. Die gründliche Entfernung der Ton- 
sillen hält er nicht für angezeigt, da wir keine Beweise dafür besitzen, dass 
die Tonsillen gleichgültige Organe sind. von Eicken, 
166. Kofler, K.. Dr., Wien. Unsere Erfahrungen mit der Tonsillektomie (Radikal- 

operation der Tonsille). M. f. O. 1911, S. 321. | 

In der Wiener Klinik werden nur jene Mandeln radikal operiert, die 
eine auf andere Art nicht zu beseitigende Quelle fortwährender Beschwerden 
bilden. Besonders in höherem Alter ist Vorsicht zu empfehlen; bei Berufs- 
sängern ist radikale Entfernung der Tonsillen nicht anzuraten. Mit Ausnahme 
eines Falles von hundertfünfzig waren die Resultate durchweg und dauernd 
günstige. | Schoetz. 
167. Kobrak, Franz, Dr. Tonsillotomie oder Tonsillektomie? Mediz. Klinik 

1911, Nr. 7. 

Gegenüber dem von den Amerikanern geübten Radikalverfahren, der 
Tonsillektomie, hält K. die Tonsillotomie für gewöhnlich ausreichend, nur 
wenn Tonsillen vorhanden sind, welche Veranlassung zu rezidivierenden peri- 
tonsillären Abszessen oder zu artikulär rheumatischen Beschwerden geben, 
entfernt K. die Tonsille durch Ausschälung nach vorheriger Bestreichung mit 
15—20°/,igem Alypin. Die hiernach in seltenen Fällen auftretenden Nach- 
blutungen stehen meist durch Digitalkompression, viel wichtiger ist es, die 
Patienten zwecks Vornahme dieser Operation einige Tage klinisch zu behandeln. 

Kühne. 
168. Erbrich, F., Warschau. Tonsillektomie (eigene Methode). A. f. L. Bd. 24, H. 2. 

Um die Tonsille bei der Tonsillektomie besser aus ihrer Nische hervor- 
ziehen zu können, führt E. mittels einer gebogenen Nadel einen doppelten 
Seidenfaden durch die Tonsille durch. Dieser Faden soll viel weniger leicht 
ausreissen als Zangen und ähnliche quetschende Instrumente. 

von Eicken. 


169. Packard, F. R. Tod nach Entfernung von Mandeln und adenoiden Wucher- 
ungen. American: Journal of medical sciences Sept. 1910. 


Die Operation sollte immer im Spitale vorgenommen werden, was Verf. 
unter 466 Fällen 455 mal tat. Immer, selbst bei Erwachsenen, soll Allgemein- 
narkose angewendet werden und zwar Äthylchlorid gefolgt von Äther. Patient 
bleibt stets 3 Tage im Spitale. 

Der Fall betrifft ein 31’, Jahre altes Kind, dem unter Allgemeinnarkose 
Mandeln und adenoide Wucherungen entfernt wurden. Starke Blutung, nach 
3 Standen aufhérend. Operation dauerte 10 Minuten, Narkose 14. Am 
selben Abend stieg die Temperatur auf 100° F., Puls 156, Respiration 36. 

20* 
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Atmung stand plötzlich still. Trotz vorgenommener Tracheotomie und Koch- 
salzinfusion starb das Kind. Verf. hält es für einen Fall von Status lymphaticus. 
Glogau. 
170. Dodin, M. Über die Behandlung der Peritonsillarabszesse. Russische M. f. O. 
März 1911. 

Verf. empfiehlt die Eröffnung der Peritonsillarabszesse von der Fossa 
supratonsillaris aus nach der Methode von Killian, die in vielen Fällen 
rasche Erlösung der Patienten von ihren Qualen herbeiführte zu einer Zeit, 
wo die Eröffnung von einer anderen Stelle aus erfolglos blieb. Sacher. 


171. Sokoloff, A., Dr., Moskau. Ein Fall von letaler Blutung bei retropharyngealem 
Abszess. M. f. O. 1911, S. 333. 


Ein 2jähr. Kind verblutete aus der durch einen Retropharyngealabszess 
am Eintritt in den Kanal arrodierten Carotis interna. Schoetz. 


172. Kadnikow, J. Anwendung der Kornzange bei Spaltung retropharyngealer 
Abszesse. Ssib. Wratsch. Gaz. 1910, Nr. 3. 


An der Hand eines Falles befürwortet Verf. in einzelnen Fällen bei 
Eröffnung retropharyngealer und besonders lateropharyngealer Abszesse Skalpell 
und Bisturi durch die Kornzange zu ersetzen. Sacher. 


173. Trautmann, G., München. Retropharyngeale Strumen. A. f. L. Bd. 25, H.1. 

Beschreibung eines einschlägigen Falles mit Wiedergabe des laryngo- 
skopischen und Röntgenbildes, welches die starke Verdrängung des Kehlkopfes 
nach vorne zeigt. Ehe eine retropharyngeale Struma total entfernt werden 
darf, muss sich der Operateur von dem Vorhandensein normalen Struma- 
gewebes an anderer Stelle überzeugen, da sonst die Gefahr der Cachexia 
strumipriva droht. von Eicken. 
174. Kraemer, Richard, Wien. Über das Vorkommen von Anginen bei der An- 

wendung von Tuberkulinpräparaten. Wiener klin. W. 1910, Nr. 40. 
K. berichtet über 70 Augenkranke, die fast alle mit Tuberkulin — 


teils Neu-Tuberkulin, teils mit Bazillenemulsion — behandelt wurden. Unter 
diesen Fillen wurde in 22,8°/, das Auftreten von Anginen konstatiert. 
Wanner, 


175. Blihdo rn, Kurt, Dr., Berlin. Zur Frage der Spezifität der Plaut-Vincent- 
schen Anginaerreger. Deutsche med. W. 1911. Nr. 25. 

Blühdorn hat bei 222 Patienten, von denen 76 an echter Diphtherie, 
42 an Scharlach, 26 an Anginen anderer Ätiologie, 3 an echter Angina 
Plaut-Vincenti, 4 an Stomatitis ulcerosa, 31 an luetischen Prozessen 
litten, während 40 keinerlei Krankheitserscheinungen boten, die Rachenabstriche 
auf die Anwesenheit von fusiformen Bazillen und Spirillen untersucht und 
fasst das Ergebnis wie folgt zusammen : 

»1. Fusiforme Bazillen finden sich, bald spärlich, bald estehlicher 
gemeinschaftlich oder die eine von beiden, in einer grossen Anzahl von 
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Rachenabstrichen Gesunder vor; fast regelmälsig sind sie in der Umgebung 
der Zähne und des Zahnfleisches in der »gesunden« Mundhöhle anzutreffen. 


»2. Ebenso sind die genannten Mikroben bei den verschiedensten 
anginösen Erkrankungen (Diphtherie, Scharlach, luetischen Anginen, Strepto- 
und Staphylokokkenanginen) in wechselnder Zahl zum Teil massenhaft unter 
. sonstiger reichlicher Bakterienflora als harmlose Saprophyten zu finden. 


»3. Dieselben Spirillen und fusiformen Bazillen können, wenn sie in 
Reinkultur oder fast rein nacbgewiesen werden, sodass andere Erreger als 
Krankheitsursache nicht in Betracht kommen, eine eigene Erkrankungsform, 
die sogen. Plaut-Vincentsche Angina, hervorrufen. 


»4, Sie sind nicht allein für anginöse Prozesse, sondern möglicherweise 
unter denselben Bedingungen auch für andere ulzeröse Mundprozesse als ätio- 
logischer Faktor verantwortlich zu machen. 


»5. Durch bakteriologische, auch kulturelle Untersuchung wird man in 
jedem Zweifelfalle von Plaut- Vincentscher Angina insbesondere die klinisch 
auch mannigfache Ähnlichkeit bietende Diphtherie unbedingt ausschliessen 
müssen, um eventuell den richtigen Zeitpunkt für eine spezifische Serumtherapie 
nicht zu versäumen.« Noltenius. 


176. Ehrhardt, O., Dr., Königsberg i. Pr. Primäre Tuberkulose der Mundschleim- 
haut und des Unterkiefers nach Zahnextraktion. Deutsche med. W. 1911, 
Nr. 3. 

Ehrhardt beobachtete bei einem bis dahin völlig gesunden, neun- 
jährigen Mädchen im Anschluss an eine Zahnextraktion eine Erkrankung der 
benachbarten Schleimhaut und des Alveolarfortsatzes, die sich als tuberkulös 
erwies. Da das Kind keine Erkrankung innerer Organe, insbesondere keine 
Lungenerkrankung erkennen lies, und da der Krankheitsherd nach Aus- 
räumung der bereits erweiterten regionären Lymphdrüsen und nach gründ- 
licher Resektion des Alveolarfortsatzes bis in den Unterkieferast hinein binnen 
3 Wochen ausheilte, ohne dass es zu einem Rezidiv kam, so ist Verf. geneigt, 
eine nicht genügend gereinigte Zahnzange für die Entstehung der tuberkulösen 
Affektion verantwortlich zu machen. Noltenius. 


177. Levinstein, O., Berlin. Pathologie der Zungengrundtumoren. A. f. L. 
Bd. 24, H. 3. 


In dem von L. mitgeteilten Falle handelt es sich um einen von der 
rechten Seite der Zungenbasis ausgehenden Tumor, der zu beträchtlichen 
Schluckbeschwerden und Atemnot geführt hatte. Eine radikale Entfernung 
der Geschwulst, die als Lymphangiom mit zellreichem Stroma zu deuten war, 
kam nicht in Frage, da sichere Anzeichen für die Malignität des Prozesses 
nicht bestanden. von Eicken. 
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Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


178. Ziba, Schinizi, Tokio. Aphthöse Geschwüre der Trachea und des Larynx bei 
tuberkulöser Lungenphthise. A. f. L. Bd. 24, H. 3. 

Mitteilung von 6 Fällen. Z. tritt der Anschauung J. Mackenzies 
bei, dass die aphthösen Geschwüre durch Streptokokken veranlasst werden. 
welche im Kaverneninhalt resp. im Sputum enthalten sind. Die Geschwüre 
werden dann sekundär oft zu tuberkulösen. von Eicken. 


179. Schröder, Dr. u Kaufmann, Dr.. Schömberg. Kasuistische Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose. XII. Jahresbericht der neuen Heilanstalt für 
Lungenkranke zu Schömberg, O.-A. Neuenburg, Stuttgart 1911. 

22jähriger Patient, im April 1910 aufgenommen mit Infiltration beider 

Oberlappen, remittierendem Fieber, ulzerierter, fast gespaltener, verdickter 

Epiglottis. Zuerst wegen Fiebers konservative Behandlung des sonst freien 

Larynx. Ende August bei Besserung des Lungenbefundes und Allgemein- 

befindens und nur noch leichtem Fieber Abtragung der Epiglottis mit der 

Glihschlinge. Kurz danach Wiederanstieg des Fiebers bis 39°, über der 

Lunge vermehrtes, feuchtes Rasseln, Magenstörungen, heftige Kopfschmerzen. 

3 Wochen post operationem ausgesprochene Meningitis. Exitus. 

26jährige Frau, Gravida, wurde wegen Tuberkulose der linken Lunge 
und ulzerierter Larynxtuberkulose vom Januar bis Mai 09 in einer ander- 
weitigen Anstalt behandelt und kam mit sehr guter Besserung zur Entlassung. 

Mitte Juli Entbindung. Glatter Verlauf. Bis Dezember Wohlbefinden, dann 

Auftreten von hohem Fieber. Aufnahme Anfang Februar. Neue Gravidität, 

Verdichtung beider Oberlappen, leichtes Fieber, Hinterwand des Larynx ver- 

dickt, oberflächlich ulzeriert. Besonders in Anbetracht des letzteren Befundes 

Einleitung des Aborts. Steigen des Fiebers, rapide Ausbreitung des J.ungen- 

prozesses, Kehlkopf unverändert. Exitus. 

Sch. und K. schliessen hieraus, dass die Larynxtuberkulose bei Graviden 
nicht die infauste Bedeutung habe, wie vielerseits angenommen wird. 
Edg. Hartmann. 


b) Neubildungen. 


180. Wolkowitsch, N., Prof., Kiew. Weiteres über den Kehlkopfkrebs. Einige 
klinische Besonderheiten, die operative Behandlung und ergänzende Daten 
über früher operierte Fälle. M. f. O. 1911, S. 129. 

Verf. weist kurz auf die Beziehungen des Larynxkarzinoms zur Tuber- 
kulose, sowie auf die diagnostische Bedeutung hin, welche dem Missverhältnis 
zwischen Infiltrat und Paralyse eines Stimmbandes zukommt, um dann ein- 
gehend seine Operationsmethode und seine Resultate zu besprechen. 

Schoetz. 
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181. Erdmann, John F., Newyork. Chirurgie der Larynxtumoren.. The Laryngo- 
skope, Januar 1911. 


Bericht von 7 Fällen, die teils durch Hemilaryngektomie, Laryngektomie 


und Thyreotomie behandelt wurden. Glogau. 
182. Simmel, Ernst, Schöneberg-Berlin. Primäres Karzinom der Trachea. A.f. L. 
Bd. 24, H. 3. 


Der Fall machte klinisch den Eindruck eines Karzinoms der Speiseröhre 
und bietet dadurch besonders Interesse, dass der Tumor Veranlassung gab zur 
Bildung eines Ösophagusdivertikels. von Eicken. 


183. Kuester, Frhr. von, Prof. Dr., Berlin. Ein Vorschlag zur Behandlung des 
Ösophagus- und Kardia-Karzinoms. Mediz. Klinik 1911, Nr. 25. 


K. hat, von der Annabme ausgehend, dass bei weicher Form der Krebse 
die Patienten ein menschenwürdigeres Dasein führen, insbesondere eine erträg- 
liche Ernährung auf normalem Wege möglich ist, die harte Form der Krebse 
durch Fibrolysineinspritzung in eine weiche Form zu verwandeln gesucht. 
Zweimal wöchentlich wurde Fibrolysin Merck à 2,25 ins Epigastrium injiziert, 
zweimal wöchentlich die Speiseröhre bougiert. K. führt 8 Krankengeschichten 
an, aus denen ersichtlich ist, dass der Versuch zum Ziele geführt hat.. 

Kühne. 


1%4. Zimmermann, Robert, Dr. Assistenzarzt. Zwei Fälle von Laryngo-Ösophagus- 
resektion. (Aus der chir. Abteilung des Herzog]. Landkrankenbauses zu 
- Meiningen.) Mtinchener med. W. 1911, Nr. 5. 


Kurze Beschreibung der vier bisher veröffentlichten Fälle, bei denen die 
Resektion im oberen Ösophagusabschnitt mit Exstirpation von Larynx oder 
Trachea vorgenommen wurde, und Mitteilung zweier neuer, hierher gehöriger 
Fälle. Bei dem ersten (Karzinom) Exitus 6 Wochen nach der Operation 
infolge fortschreitender, durch Leberkarzinose bedingter Kachexie. An der 
völlig geheilten Operationsstelle kein Rezidiv. Im zweiten Fall handelte es 
sch um ein den Larynx vollkommen ausfüllendes Sarkomrezidiv mit Be- 
teiligung des Ösophagus, sowie um eine doppelfaustgrosse Struma sarkomatosa. 
Einige Monate nach der Entlassung plötzlicher Exitus durch Erstickung: die 
Kanüle war aus der Trachea gerutscht und konnte von dem Patienten nicht 
wieder eingeführt werden. | Zimmermann (München). 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 

185. Okunew, W. Der isolierte chronische Katarrh der hinteren Kehlkopfwand und 
seine Bedeutung für die Singstimme. Russische. M. f. O., Dezember 1910. 

Bei vielen Sängern, die über verschiedene Störungen ihrer Stimme 
klagten, fand Verfasser bei vollkommen normalem Ansatzrohre Schwellungen 
an der hinteren Kehlkopfwand. Einige Ätzungen mit konzentrierter Trichlor- 
essigsäure führten zur raschen Heilung der Patienten und vollständigen Her- 
stellung der Stimme. E Sacher. 
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186. Tschernoborodow, D. Zur Kasuistik der ungewöhnlichen Fremdkörper des. 
Kehlkopfes. Wratschebnaja Gaseta 1911, Nr. 8. 

Beim Patienten, der über Bluthusten, Halsschmerzen und Atembeschwerden 
klagte, fand Verf. einen Blutegel, der sich in der Gegend des Petiolus ansaugte- 
und über den Stimmbändern lag. Derselbe ist beim Trinken von Wasser aus 
einem verunreinigten Brunnen in den Kehlkopf gelangt und blieb da 13 Tage 
lang liegen. Nach gründlicher Kokainisierung Eutfernung mit der Kehlkopf- 
zange. Sacher. 
187. Gignaux, Dr., Lyon. Un cas de paralysie laryngée associée d'origine trauma- 

tique. Ann. des Mal. de lOr., Bd. XXXVI, Nr. 12. 

Der Fall betrifft einen 34 jährigen Mann, der infolge Sturzes auf die 
linke Schläfengegend eine Schädelbasisfraktur erlitt. Im Anschluss an diese 
trat Facialislähmung auf, sowie Lähmung des M. trapezius und sterno-cleido- 
mastoid. und des linken Stimmbandes. Völlige Taubheit auf dem linken Ohre. 
Keine Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfs. Keine Störung der Gaumensegel- 
und Zungenbewegungen. 

G. bespricht im Anschluss an diesen Fall des Näheren die Beteiligung 
des N. vagus, und Accessorius bei den verschiedenen Arten der kombinierten 
Lähmungen und betont die oft recht grossen Schwierigkeiten, die die exakte 
Lokalisierung der Erkrankung in vielen Fällen, besonders bei Syphilis, bietet.. 

Edg. Hartmann. 
188. Finder, G., Berlin. Rekurrenslähmung bei Tabes und gleichzeitigem Aortenan- 
eurysma. A. f. L., Bd. 24, H. 2. 

F. fordert in allen Fällen von einseitiger Rekurrenslähmung bei Tabes 
genauestens auf das etwaige Vorhandensein eines — wenn auch nur kleinen — 
Aneurysma zu fabnden und die Lähmung nicht eher als eine »tabische- zu 
bezeichnen als bis unter Zuhilfenahme der Röntgenuntersuchung die Existenz. 
eines Aneurysmas mit dem überhaupt möglichen Grade von Wahrscheinlichkeit 
ausgeschlossen werden kann. - von Eicken. 


189. Levinstein, O., Berlin. Schwierigkeit der Diagnose „Paralysis nervi 
recurrentis rheumatica“ und Wert der Untersuchung mit Röntgenstrahlen. 
A. f. L., Bd. 25, H. 1. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles, bei dem alle Zeichen darauf 
hindeuteten, dass es sich um eine rheumatische Rekurrenslähmung handelte. 
Erst das Röntgenbild liess eine aneurysmatische Erweiterung der Arteria 
subclavia als ursächliches Moment für das Leiden erkennen. 

von Eicken. 
190. Freystadtl, B., Budapest. Kehlkopflähmungen bei Erkrankungen des ver- 
längerten Marks und das Semonsche Gesetz. A. f..L., Bd. 25. H. 1. 

Um den von Körner aufgestellten Einwand gegen die Gültigkeit des 
Semonschen Gesetzes zlı entkräften, weist F. auf 2 von ihm beobachtete 
Fälle hin, in denen bei Syringomyelie beziehungsweise Syringobulbie, also 
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bei zweifellos sicheren zentralen Erkrankungen, die Lähmung in der Art 
eintrat, wie es das Semonsche Gesetz fordert. von Eicken. 


191. Hurwitz, 8., Boston. Prognose bei Kehlkopfkontusionen. A. f. L. Bd. 24, H. 2. 
Der Fall betrifft einen 63 jährigen Mann, bei dem Trauma des Larynx 
dauernde Aphonie zur Folge hatte und beweist, dass die Prognose von Larynx- 
kontusionen nicht ohne weiteres als günstig angesehen werden darf. 
von Eicken. 
192. Zimmermann, Max, Königsberg i. Pr. Isolierte Trachealfrakturen. A. f. I.., 
Bd. 24, H. 3. 

Zusammenstellung von den 40 in der Literatur bekannten Fällen 
isolierter Trachealfrakturen. In dem von Z. mitgeteilten Falle lag das 
Trauma 4!/, Jahre zurück. Es fand sich eine hochgradige Trachealstenose, 
die zunächst mit Schrötterschen Kathetern, O’Dwyerschen Bougies und 
Killianschen Röhren, daneben mit Injektionen von Fibrolysin erfolgreich 
behandelt‘ wurde. von Eicken. 


193. Chiari, O., Prof., Wien. Angeborene Lappenbildung an den Wrisbergschen 
Knorpeln. Wiener med. W., 1911, Nr. 1. 


Ch. konnte 3 Fälle beobachten. wo an Stelle der Wrisbergschen 
Knorpel eine !/,—1 cm lange Falte ausging, welche bei Einatmung in den 
Kehlkopf gesogen, bei Ausatmung in den Rachen disloziert wurde. Die 
Falten waren beiderseits symmetrisch entwickelt und konnten in einem Falle 
sogar nach 9 Jahren noch beobachtet werden. In einem Falle konnte die 
histologische Untersuchung ausgeführt werden und zeigte sich, dass die Falte 
von einem Teile des Wrisbergschen Knorpels ausgeht; sie war aussen mit 
vielfach geschichtetem Plattenepithel bedeckt. 

Es handelt sich um eine angeborne Anomalie. Die Therapie hätte in 
der Exstirpation des zungenartigen Lappens zu bestehen. Wanner. 


194. Kirschon, L. Wucherungen des Kehlkopfes, behandelt mit dem Präparate 
„606“. Russische M. f. O., März 1911. 

Die Epiglottis und der ganze Kehlkopf waren bei dem vom Verfasser 
beobachteten Patienten von zahlreichen Wucherungen bedeckt, die ein Unter- 
scheiden der einzelnen Teile des Larynx unmöglich machten und deren Natur 
unbestimmt blieb. Lokale und allgemeine antiluetische Behandlung, die sehr 
energisch durchgeführt wurden, blieben erfolglos. Zwei Injektionen von »606« 
(0,4 und 0,6) führten zur raschen, fast vollständigen Heilung nicht nur des 
Kehlkopfes, sondern auch des allgemeinen, sehr schweren Zustandes des 
Patienten. Sacher. 
195. Sack, N, Privatdoz. Dr., Moskau. Ein Fall von Laryngitis gummosa, mit 

606 behandelt. M. f. O. 1911, S. 92. 

Die Injektion von 0,2 Salvarsan hatte bei einem 10 jähr. Kinde mit 

gummöser Larynxlues rasche Heilung zur Folge. Als Nebenwirkung traten 
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‚erhebliche Schmerzen und mäfsiges Fieber auf. 2 Monate später leichtes. 

auf J-Na zurückgehendes Rezidiv. Schoetz. 

196. Huster, C., Altona. Erkrankung der oberen Luftwege bei Abdominaltyphus. 
Klin. therapeutische W., 1910, Nr. 46. 

Mitteilung zweier Fälle von Abdominaltyphus. bei welchen ausgedehnte, 
‘ulzerdse Zerstörungen im Kehlkopf vorhanden waren; die Arbeit enthält nur 
Bekanntes. Wanner. 
197. Schleifstein, J. D., Dr., Warschau. Laryngostomie bei Sklerom. M. f. ©. 

1910, S. 1341. 

Bericht über einen Fall von Sklerom, der erfolgreich mittelst Laryngo- 

stomie behandelt wurde. Schoetz. 


198. Canepele, A. Doz. Dr., Bologna. Laryngostomie bei Sklerom. M. f. O. 1911, 


S. 157. 
Bericht über 2 Fälle von Sklerom, die durch Laryngostomie erfolgreich 
behandelt wurden. Schoetz. 


199. Ephraim, A., Dr., Breslau. Beiträge zur klinischen Bedeutung der Endo- 
skopie der unteren Luftwege. Mediz. Klinik 1911, Nr. 18. 

Mitteilung von 5 Fallen von Bronchialerkrankungen, deren Diagnose 
allein durch die Bronchoskopie sichergestellt wurde. Ein Fall von Hämoptoe 
bei Bronchialsarkom, ein Fall von Hämoptoe bei Lungenkarzinom, ein Fall 
von Hämoptoe bei Venenektasien der Bronchialwand.. Bei 2 Fällen mit 
Struma und Dyspnoe wurde einmal als Ursache der Dyspnoe eine Broncho- 
stenose an der Bifurkation, das andere Mal ein Aortenaneurysma broncho- 
skopisch festgestellt. 

In einem 6. Falle konnte die Differentialdiagnose zwischen Aorten- 
aneurysma und Mediastinaltumor auch durch Endoskopie nicht gestellt werden. 

Kühne. 
200. Kahler, O., Dr., Wien. Uber Divertikel des Tracheo-Bronchialbaumes. M. 
f. O. 1911. S. 86. 

Verf. beschreibt 2 endoskopisch an der Wiener Klinik beobachtete 
‘Trachealdivertikel, deren eines dem Chiarischen Typus eines rudimentären 
trachealen Bronchus entsprach, während das zweite möglicherweise einen 
rudimentär entwickelten, selbständig gewordenen Ast des eparteriellen Bronchus 
darstellte. Schoetz. 
201. Wojatschek, W. Ein queres Diaphragma in der Trachea, endoskopisch 

behandelt. Russki Wratssh 1910, Nr. 51. 

16jähriges Mädchen mit sehr erschwerter Atmung. Bei der Tracheo- 
skopie fand sich ein quer stehendes Diaphragma im unteren Teile der Trachea, 
das für eine 2—3 mm dicke Knopfsonde kaum durchgängig war. Durch 
Elektrolyse und mit der Brüningsschem Doppeltkurette wurde das Diaphragma 
allmählich zerstört. Die Heilung auch nach ',, Jahr anhaltend. Sacher. 
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202. Uffenorde, W., Privatdoz. Dr., Göttingen. Zwei bronchoskopische Fälle von 
Fremdkörperextraktion. Therap. Monatshefte Mai 1911. 

1. Fall: 2jähriges Kind mit Bohne im rechtem Hauptbronchus unter- 
halb des Abgangs des eparteriellen Bronchus zum Oberlappen. Obere Broncho- 
skopie; bei der Extraktion wurde die Bohne durch die Glettis von der Zange 
abgestrichen und fiel in die Trachea, ballotierte und verschloss die Trachea; 
sofort untere Tracheotomie, Entfernung der Bohne aus dem subglottischen 
Raum. 3!/, Wochen später Exitus aus unbekannter Ursache. 

2. Fall: 2jähriges Kind mit Metallöse im subglottischen Raum. Bei 
der oberen Bronchoskopie fiel Öse in den linken Hauptbronchus, dann Auf- 
treten von Herzschwäche und Dyspnoe, untere Tracheotomie und Extraktion 
der Öse. | Kühne. 
203. Blumenau, N. Ein Fremdkörper (Kugel) in den Bronchien. Wratschebnaja 

Gaseta 1911. Nr. 8. 

Die Flintenkugel, die der 7jährige Pat. vor einigen Tagen angeblich 
verschluckt hatte, sass, wie am Röntgenogramm deutlich zu sehen war, im 
linken Bronchus. Zur Entfernung derselben wurde der Pat. an den Füssen 
gefasst und mit nach unten hängendem Kopfe mehrmals geschüttelt. '/, Stunde 
darauf wurde die Kugel ausgehustet; sie war 3cm lang und 7 mm im Durch- 
messer. Sacher. 
204. Schrötter, H. v., Dr., Wien. Über Bronchoskopie bei Fremdkörpern nebst 

Bemerkungen zur Kenntnis des Asthma bronchiale. Wiener med. W. 1911, 
Nr. 2, 3, 4, 5. 

Sch. teilt 3 Fälle mit, welche diagnostische Schwierigkeiten boten. 

Bei einem 1!/, Jahre alten Kinde, das eine Linse aspiriert hatte, war 
die Entscheidung schwierig, ob der Fremdkörper in das Gebiet der linken 
oder rechten Lunge eingedrungen sei. Er fand sich an der Teilungsstelle 
des rechten Bronchus; Extraktion in sitzender Stellung unter Lokalanästhesie ; 
Pneumonie des rechten Unterlappens von ca. 8tägiger Dauer, Heilung. 

Bei einer 32 jährigen Patientin, welche angeblich ein Knochenstück ver- 
schluckt hatte, wurde die Ösophagoskopie ohne Erfolg ausgeführt. 14 Tage 
nach dieser Untersuchung, am 35. nach dem Eindringen des Fremdkörpers, 
kam die Patientin mit einem Knochensplitter, den sie ausgehustet hatte. Es 
konnte mit dem Kehlkopfspiegel ein Dekubitusgeschwür an der Carina tracheae 
festgestellt werden. 

Von einem 31 jährigen Manne war ein künstliches Gebiss in den linken 
Bronchus aspiriert worden, das im Bereich der Teilungsstelle desselben stecken 
blieb. Schwierigkeiten in der Feststellung des Sitzes des Fremdkörpers, die 
erst mit Hilfe der Röntgenphotographie gelang. Bereits vorher mehrfach 
vergebliche Extraktionsversuche. Glatte Entfernung des Fremdkörpers im 
Wege der direkten oberen Bronchoskopie unter Lokalanästhesie, ca. 4 Monate 
nach der Aspiration. 
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Ferner Mitteilung eines Falles, in welchem anscheinend zum erstenmale 
direkt gezeigt werden konnte, dass beim Asthma bronchiale in der Tat mit 
einem gesteigerten Spasmus der Bronchialmuskulatur zu rechnen ist, bezw. 
dass dieser Zustand gegebenenfalls auch schon im Bereich der grossen 
Bronchien ausgesprochen sein kann. Unter der Lokalanwendung von Kokain 
oder Kokain-Adrenalin wird der Status esthmaticus vorübergehend oder auf 
längere Zeit behoben. 


Mit Rücksicht hierauf in Übereinstimmung mit den von Nowotny, 
Galebsky, Tretröp gemachten Beobachtungen, sowie namentlich im Hin- 
blick auf die von Ephraim gemachten Erfahrungen über die endobronchiale 
Behandlung des Asthmas möchte auch Scn. die Lokaltherapie dieses Leidens 
im Wege der bronchoskopischen Technik stärker betont wissen. 

Wanner. 
205. Hohmeier. Priv.-Doz. Dr. Uber ein neues Verfahren ‘zur Deckung von 
Trachealdefekten. (Aus d. chir. Klinik zu Greifswald.) Miinchn. med. W. 
1911, Nr. 18. 

Bericht über Experimente an Hunden, bei denen verschieden grosse: 
Defekte an der vorderen Trachealwand mit einem — meist dem Sternocleido- 
mastoideus entnommenen, sorgfältig abpräparierten -— Faszienlappen über- 
brückt wurden. Verf. glaubt nach den durch diese Versuche gewonnenen 
Erfahrungen diese einfache Trachealplastik auch für den Menschen empfehlen 
zu dürfen. Zimmermann. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht der Berliner otologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Dr. H. Claus. 


Sitzung am 17. November 1911. 


Vor der Tagesordnung: 1. Herr Haike demonstriert eine Frau, bei der 
er wegen schweren vestibularen Erscheinungen das Labyrinth eröffnete. 
Beim Bäränyschen Zeigeversuch zeigt die Patientin vorbei, sodass vom 
Neurologen ein Kleinhirnabszess angenommen wurde Die klinische Beob- 
achtung spricht jedoch dagegen. Dieselbe Patientin zeigt noch ein anderes 
Symptom, welches H. schon mehrmals beobachtete. Sie kann den bei ge- 
schlossenen Augen auf die eine Schulter gesenkten Kopf nicht in die vertikale 
Stellung bringen, sondern neigt ihn über diese hinaus nach der anderen Seite. 
Solche Störungen des Bewusstseins der vertikalen Kopfhaltung scheinen nach 
H. bei schweren vestibularen Erkrankungen öfter vorzukommen. 
Diskussion: 

Claus. 

2. Herr Busch zeigt ein Kind, welches wegen Tuberkulose des Warzen- 
fortsatzes operiert wurde. Bei der Operation fand sich eine Fistel, die ins 
Gehirn führte. Die Wunde ist jetzt geheilt; in der Narbe ist Hirnpulsation 
sicht- und fühlbar. Es bestehen noch Krämpfe, die auf eine Encephalitis 
bezogen werden. 


3. Herr Bernhardt berichtet über einen Fall von Sinusthrombose, der 
operiert wurde. Nach der Operation traten Metastasen in der Lunge und 
den Nieren auf. Es kam zu abundanter Blutung aus der Lunge. Auf Basis 
der Lungenschädigung entwickelte sich eine tuberkulöse Spitzenaffektion. 


Diskussion: 
Levy, Ritter, Grossmann, Brühl. 


4. Herr Halle gibt Bericht über einen Fall von Karzinom des Ohres. 
Es handelte sich um eine Frau, bei der wegen Cholesteatom doppelseitig die 
Radikaloperation gemacht wurde. Die eine Seite heilte gut, die andere 
nicht. Bei der Revision fanden sich weissliche Granulationen, die sich 
mikroskopisch als karzinomatös erwiesen. Exitus durch Karotisblutung. 


Diskussion: 
Ritter. Passow. 


- 


5. Herr Friedländer demonstriert eine Patientin, auf deren linkem 
Trommelfell drei rote blasenförmige Erhebungen zu sehen sind, die sich 
bei längerer Beobachtung bisher nicht verändert haben. Eine Erklärung 
vermag F. nicht zu geben. 


6. Herr Blumenthal empfiehlt nach Aufmeisslungen des Warzenfort- 
satzes primäre Wundnaht. Nur in den unteren Wundwinkel kommt ein 
Drainrohr, das zunächst 3 Tage liegen bleibt und dann täglich gewechselt 
wird. Die Heildauer soll dadurch wesentlich abgekürzt werden. 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht von Jörgen Möller in Kopenhagen. 
78. Sitzung vom 6. Dezember 1911. 


Vorsitzender : Dr. Gottl. Kiär., 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. Herr Jörgen Möller: Heathsche Operation bei akuter Mastoiditis mit. 
Exostosenbildung im Gehörgang. 

Fall von 3 mal rezidivierender akuter Eiterung, die beiden ersten Male 
mit spontaner Perforation; Trommelfell wegen Exostosen nicht zu sehen; 
das dritte Mal gleich Mastoiditis; es wurde Heaths Operation vorgenommen, 
um gleichzeitig die Exostosen in möglichst weiter Ausdehnung entfernen zu 
können. Wundhöhle jetzt völlig epidermisiert, Trommelfell geheilt. 
Diskussion: 

Waller. 

II. Herr Gottlieb Kiär: Etwas über adenoide Vegetationen. 

Erwähnt einige Fälle, wo verschiedene Krämpfe nach Adenotomie 
schwanden. 

Enuresis tritt, wie Grönbech und Mygind nachgewiesen haben, in 
vielen Fällen bei adenoiden Vegetationen auf und wird bei deren Entfernung 
geheilt. 

Auch bei Scarlatina scheint die Rachentonsille eine Rolle zu spielen; 
die Infektion scheint zuerst den Waldeyerschen Schlundring zu ergreifen 
und nicht unwahrscheinlich ist, dass das Virus sich eben in der Rachen- 
tonsille am längsten hält. Gründliche Desinfektion des Rachens, eventuell 
Entfernung der vergrösserten Rachentonsillen, ist deshalb zur Verhütung der 
Verbreitung der Infektion von besonderer Bedeutung. 

Diskussion: 
Jörgen Möller. 


Ill. N. Rh. Blegvad: Krankenvorstellung. 
Fall, in dem 14 Tage nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes sekundäre 
Naht vorgenommen wurde; 3 Wochen nach der Operation völlig geheilt 
entlassen. 
IV. Buhl: Fall von Syphilis cavi nasi. 
V. Willaume-Jantzen demonstrierte eine transportable Durchleuchtungs- 
lampe, die durch ein Taschenelement gespeist werden kann. 


Bücherbesprechungen. 


Die Ostitis chronica metaplastica der menschlichen 


Labyrinthkapsel. (Otosklerose, Stapesankylose, Spongio- 
sierung der Labyrinthkapsel.) Von Paul Manasse in Strass- 


burg i. E. Mit 20 Figuren auf 13 Tafeln. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1912. Preis Mk. 8.—. 


Besprochen von 


Alfred Denker in Halle a. 8. 


In der vorliegenden Monographie berichtet Manasse zunächst fiber 
10 selbst beobachtete, anatomisch und klinisch untersuchte Fälle von Ver- 
änderungen der Labyrinthkapsel und des häutigen Labyrinths. In sämtlichen 
10 Fällen konnten neben den Knochenveränderungen degenerativ 
atrophische Prozesse im häutigen Labyrinth konstatiert werden.. 
In drei Fällen war es zu ausgesprochener knöcherner Stapesankylose 
gekommen, in einem Fall ging ein kleines Knochenbälkchen vom Fensterrand: 
durch das Ligam. annul. auf die Stapesfussplatte hinüber. In 8 Schläfen- 
beinen fanden sich die Knochenherde an der typischen Stelle am vorderen 
Rand des Vorhofsfensters entweder ausschliesslich oder kombiniert mit solitären. 
oder multiplen, mehr oder minder ausgedehnten Herden an anderen Teilen: 
der Labyrinthkapsel. In einem Fall wurden beiderseits multiple Herde in. 
eigenartiger Anordnung mit symmetrischen, exostosenartigen Vortreibungen im. 
Porus acusticus internus konstatiert, und in dem Fall 10 beiderseits je ein 
kleiner Herd an der Schneckenspitze und rechts noch ein 2. alter Herd im. 
vorderen Teil der Schneckenkapsel gefunden. 


Manasse kommt auf Grund des Studiums seiner Präparate bezüglich 
der Alterationen in der Labyrinthkapsel zu der Ansicht, dass die- 
Veränderungen beginnen mit der Bildung von osteoidem und Granu- 
lationsgewebe innerhalb der präformierten Gefässräume. Der 
alte Knochen geht infolge dieses Prozesses durch einfache Verdrängung 
(nicht durch lakunäre Resorption) zu Grunde und neues Gewebe tritt an 
seine Stelle. Dieses hat nur einen intermediären Charakter insofern, als es: 
wieder zerstört wird durch zwei verschiedene Arten der Einschmelzung, 
erstens durch siebartige Durchlöcherung des neugebildeten Knochens,. 
zweitens durch lakunäre Resorption mit Osteoklastenbildung. Dann 
wird von den so entstandenen Markräumen aus durch Osteoblastentätigkeit: 
wieder Knochen (zunächst spongiöser) gebildet, der nicht wieder ver- 
schwindet. Er wird derber und fester, aus dem zellreichen Mark wird. 
fibröses, auch Fett oder Gallertmark, die Markräume werden immer kleiner, 
die Knochenbalken immer dichter, bekommen Lamellensysteme und stellen 
schliesslich wieder kompakten Knochen dar, der sich aber immer scharf 
von dem alten Knochen abhebt. 


Die Alterationen, welche im häutigen Labyrinth konstatiert wurden, 
stimmen durchaus überein mit den Veränderungen bei der reinen nervösen 
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(labyrinthären) Schwerhérigkeit. Verf. weist darauf hin, dass diese 
Veränderungen im häutigen Labyrinth sich auch in allen von anderer Seite 
publizierten Fällen von Otosklerose mit Ausnahme des I. von Siebenmann 
und des I. von Katz veröffentlichten Falles fanden. 

Nachdem Verf. die Stapesankylose anderer Herkunft — Fixierung 
.des Stapes durch Bindegewebs- und Kalkmassen zwischen Steigbügel und 
Fensterrand, Periostitis chron. ossificans (Lues), knöcherne Verwachsung der 
Stapesplatte mit dem ovalen Fensterrand ohne entzündliche Veränderung am 
Periost oder Knochen — hingewiesen hat, bespricht er im klinischen 
"Teil die Schlussfolgerungen, die sich nach seiner Ansicht aus einem Ver- 
‚gleich der funktionellen Untersuchungsergebnisse und des pathologisch-ana- 
tomischen Befundes ergeben. Bezüglich der Möglichkeit, die Ostitis chronica 
metaplastica durch die funktionelle Prüfung zu diagnostizieren, gelangt er zu 
dem Resultat, 1. dass die kleinen Knochenherde intra vitam nicht festgestellt 
werden können, und dass auch die ausgedehnte Erkrankung der Labyrinth- 
kapsel ohne Stapesankylose sich von der reinen nervösen Schwerhörigkeit 
nicht unterscheiden lässt. Die Frage, ob man 2. die durch Ostitis bedingte 
Stapesankylose funktionell diagnostizieren kann, beantwortet Verf. dahin, 
‚dass dies wohl bei reiner Stapesfixation möglich sei, und dass auch in den 
Fällen, bei denen neben der Bezoldschen Trias Einschränkung der oberen 
Tongrenze gefunden wird, Stapesankylose mit Labyrinthatrophie zu diagnosti- 
zieren sei. Sobald aber die Knochenerkrankung einen grösseren Teil der 
‚Labyrinthkapsel ergreife oder die Nervenerkrankung sich mehr ausdehne, werde 
.das Krankheitsbild unklar und eine exakte Diagnose unmöglich. 


Den Ausführungen ad 1 ist zweifellos zuzustimmen ; ad 2 jedoch möchte 
Ref. der Überzeugung Ausdruck geben, dass es in der Mehrzahl der Fälle 
‘möglich sein dürfte, durch die Funktionsprüfung zur richtigen Diagnose zu 
gelangen, und dass nur die Fälle, wo es durch schwere degenerative Vor- 
gänge im häutigen Labyrinth fast oder vollständig zur Taubheit kommt, 
unserer Diagnose entgehen dürften. Bei Schwerhörigkeit mittleren Grades 
werden wir durch das starke Heraufrücken der unteren Tongrenze und durch 
‚den negativen Ausfall des Gelleschen Versuches bei eventuell positivem 
Rinne wohl in den meisten Fällen mindestens die Weahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen können, dass neben der nervösen Schwerhörigkeit eine Stapes- 
ankylose vorliegt. 

Ob wirklich so regelmälsig neben der Stapesfixation Veränderungen im 
häutigen Labyrinth vorkommen, möchte Ref. noch dahin gestellt sein lassen: 
s sei darauf hingewiesen, dass von den 10 von M. untersuchten Fällen 6 
über 50 Jahre — 52, 56, 69, 77, 84, 85 Jahre — alt waren, so dass bei 
diesen auch an Altersveränderungen in der Schnecke gedacht werden muss; 
bei dem Fall I lässt sich ausserdem die Schneckenatrophie durch die von 
dem vorhandenen Tumor auf den Akustikus ausgeübte Kompression, in dem 
Fall III vielleicht durch eine vorausgegangene Influenza-Neuritis erklären. 
Die nicht seltenen Fälle, bei denen sich klinisch die Bezoldsche Symptomen- 
trias feststellen lässt, scheinen dem Ref. dafür zu sprechen, dass in den An- 
fangsstadien der Erkrankung die reine, durch die chronische ÖOstitis bedingte 
Stapesankylose sich klinisch häufiger beobachten lässt, als man durch die 
Schläfenbeinsektion älterer Patienten nachweisen kann. 

Die Zusammensetzung der Krankheit aus einer Knochen- und Weich- 
teilalteration, die Symmetrie der Knochenveränderungen sowie die aus- 


Bücherbesprechungen. 305 


gesprochene Heredität machen es nach Ansicht des Verf. wahrscheinlich, 
dass die Ursache der Affektion in etwas Allgemeinem oder Konsti- 
tutionellem (Erkrankung des Gefässsystems, Otto Mayer) zu suchen ist. 
Während die Erblichkeit bisher nur klinisch festgestellt war, konnte Manasse 
durch die Untersuchung der Schläfenbeine zweier Nahverwandter (Fall 8 
und 10) den Nachweis der Heredität des anatomischen Bildes liefern. 
Er glaubt, dass nicht die Labyrintbatrophie oder die Knochenerkrankung, 
sondern eine krankhafte Anlage des Gefässsystems der Felsen- 
beingefässe vererbt wird, welche die Alterationen sowohl im Knochen 
als auch im häutigen Labyrinth herbeiführt. 


Die vorliegende, durch zahlreiche gute Abbildungen erläuterte, sorg- 
fältige Arbeit ist als ein sehr wertvoller Beitrag zur Otosklerosen- 
frage zu bezeichnen: es ist dem Verf. gelungen, den Nachweis zu liefern, 
dass die Knochenalterationen im Labyrinth innerhalb der präformierten 
Gefässräume ihren Anfang nehmen; damit sind wir in der Lösung 
dieses äusserst schwierigen Problems um einen weiteren Schritt vorwärts ge- 
kommen, wenn wir auch noch .. keine Klarheit darüber haben, wodurch die 
Gefässräume zu der Bildung von osteoidem oder Granulationsgewebe angeregt 
werden. Die Lektüre der vielen interessanten Einzelheiten des vom Berg- 
mannschen Verlag vortrefflich ausgestatteten Buches, die sich in einer 
kurzen Besprechung nicht wiedergeben lassen, ist allen Kollegen aufs 
Wärmste zu empfehlen. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 


der oberen Luftwege. Herausgegeben von L. Katz, 
H. Preysing und F. Blumenfeld. I. Band, I. Hälfte. 
Würzburg, Verlag von C. Kabitzsch, 1912. 


Besprochen von 


O. Körner. 


Das vorliegende Werk ist ein Sammelwerk, an dem viele Autoren mit- 
arbeiten. Die Vorteile einer solchen Arbeitsteilung sind, ganz allgemein 
gesagt und abgesehen von dem vorliegenden Werk, unverkennbar. Aber auch 
Nachteile werden sich dabei schwer vermeiden lassen, wie z. B. ungleich- 
mäfsige Darstellung, häufige Wiederholungen, hier und da widersprechende 
Ansichten, ja Auslassen wichtiger Kapitel und Tatsachen, namentlich auf 
Grenzgebieten, wo ein Autor erwartet, dass der Andere bringen werde, was 
er sich erspart hat. In den Büchern, die grosse Gebiete umfassen, wie z.B. 
das der Chirurgie oder der inneren Medizin, müssen solche Mängel ertragen 
werden. Bei der Darstellung kleinerer Gebiete sollten sie aber durch Be- 
schränkung der Mitarbeiterzahl möglichst verringert werden. Es ist ja auch 
nicht immer das sachliche Bedürfnis, das viele Mitarbeiter zur Abfassung 
eines Buches heranzieht. Wenn z. B. ein Lehrbuch der Augenheilkunde für 
Studenten von etwa einem Dutzend ordentlicher Professoren verfasst wird, so 
liegt es auf der Hand, dass der Vorteil dieser allzuweit gehenden Arbeits- 
teilung allein dem Verlage zugute kommt, weil das Buch dann sogleich an 
einem Dutzend Universitäten den Studenten warm empfohlen wird. 
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Ob nun heutzutage schon auf dem Gebiete der Oto-Rhino-Laryngologie 
eine so weitgehende Arbeitsteilung, wie in dem vorliegenden Buche, dem 
ganzen Unternehmen zum Vorteil gereicht, lässt sich noch nicht mit Sicher- 
heit beurteilen, da erst die erste Hälfte des ersten Bandes vorliegt, muss 
aber einstweilen noch bezweifelt werden, da die bisherigen Erfahrungen auf 
unserem Gebiete (mit den Sammelwerken über Ohrenheilkunde von Sch wartze 
und über Laryngologie und Rhinologie von Heymann) zu einer vorsichtigen 
Prognose nötigen. | 

Die vorliegende erste Hälfte des ersten Bandes enthält: 


I. Die topographische Anatomie (Kopf, exkl. Nasenhöhle und Gehör- 
organ: Sobotta. Nasenhöhle und ihre Nebenhöhlen: Onodi. Ge- 
hörorgan: Stenger. Mundrachen: Sobotta. Hals und Mediastinum : 
Sobotta. Lymphgefässe des Kopfes und Halses: Most). 


II. Die Grundzüge der Anästhesie (Allgemeine Anästhesie: Haecker, 
lokale Anästhesie in Hals und Nase: Heymann, im Ohre: Voss). 


II. Die Stauungstherapie: Isemer. 
IV. Die Begutachtung Operierter: Röpke. 


Dass in dem rein chirurgischen Buche an Stelle der deskriptiven 
Anatomie, die wir in den umfassenderen Handbüchern von Schwartze und 
Heymann finden, die topographische getreten ist, erscheint sehr zweck- 
mäfsig; jedoch wäre es vielleicht besser gewesen, nicht einen Teil der topo- 
graphischen Anatomie einem Fachanatomen zu übertragen, denn die topo- 
graphische Anatomie muss den Bedürfnissen des Operateurs, die in unsern 
Fächern nur diesem selbst genügend vertraut sein können, Rechnung tragen. 
Ein Kliniker hätte es z. B. nicht unterlassen, den abnormen Verlauf der 
Carotis interna direkt unter der Schleimhaut an der Grenze der hinteren und 
seitlichen Rachenwand zu erwähnen, weil sein Vorkommen Operationen in 
dieser Gegend lebensgefährlich machen kann. Auch hätte ein Kliniker das 
Tuberculum atlantis erwähnt, an dem das Beckmannsche Fenstermesser bei 
der Entfernung der Rachenmandel so leicht hängen bleibt. Das gleiche gilt 
für die von Killian so genau beschriebenen anatomischen Verhältnisse an 
der Grenze von Schlund und Speiseröhre, die für die Entstehung der Grenz- 
divertikel und für deren Operation wichtig sind; ferner für die zahlreichen, 
von Henrici und Kikuchi untersuchten und von Kühne klinisch ge- 
würdigten Varianten der occipitalen Sinusverbindung (Confluens sinuum). Dass 
auf Seite 210 die Plica nervi laryngei in den Recessus pharyngeus statt 
in den R. piriformis verlegt wird, ist nur ein Flüchtigkeitsfehler. 

Abgesehen von diesen kleinen Mängeln in wenigen Kapiteln ist der 
Inhalt des Buches durchweg sehr gut und teilweise ganz vortrefflich, wenn 
auch die einzelnen Autoren, wie es bei einem Sammelwerk unvermeidlich ist. 
ihre Abschnitte in nicht ganz gleichmälsiger Ausführlichkeit bearbeitet haben. 
Besonderen Dank sind wir den Herausgebern dafür schuldig, dass sie für 
ein Kapitel über die Lymphgefässe von Kopf und Hals aus der Feder des 
Anatomen Most gesorgt haben, der auf diesem Gebiete rühmlichst be- 
kannt ist. 

Die Ausstattung des Werkes mit zahlreichen Textabbildungen und 184 
meist farbigen Tafeln ist, was die Zuverlässigkeit und Schönheit der Bilder 
betrifft, vortrefflich. Doch wird gerade hierin stellenweise viel zu viel ge- 
boten. So zeigen, um nur ein Beispiel aus vielen hervorzuheben, nicht 
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weniger als acht zweifarbige Tafeln das Röntgenbild der Stirnhöhlen auf 
das Gehirn projiziert! Ein einfarbiges Bild mit verschieden punktierter Ein- 
zeichnung einiger grossen und kleinen Stirnhöhlen hätte völlig genügt und 
die Orientierung wie auch das Verständnis wesentlich erleichtert. Auch sonst 
wird eine schnelle Orientierung über schwierige anatomische Verhältnisse dem 
Leser geradezu unmöglich gemacht, da er dazu jedesmal viele Bilder einzeln 
betrachten muss und kaum vergleichen kann, und da einfache schematische 
Darstellungen ganz fehlen. 

Da die 184 Tafeln mitten zwischen den Text geheftet sind, so dass 
dieser oft durch eine ganze Reihe von Tafeln unterbrochen ist, oder gar zwei 
lange Reihen von Tafeln durch nur ein Blatt Text voneinander getrennt 
werden, ist eine schnelle Übersicht des Textes ganz unmöglich gemacht und 
die Vergleichung von Text und Bild ungemein erschwert, zumal der Band 
durch sein Gewicht (es fehlen nur wenige Gramm an 3 Kilo !) sehr un- 
handlich geworden ist. Hier sollte bei einer Neu-Auflage, die der Text ge- 
wiss verdient, gründlich abgeholfen werden, indem überflüssige Tafeln entfernt 
and die übrigen aus dem Texte herausgenommen und, in einem Atlas ver- 
einigt, beigegeben werden. 


21* 


Fachnachrichten. 


Die 21. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft findet- 
Donnerstag, den 23. und Freitag, den 24. Mai 1912 in Hannover statt. 

Im Sinne der Verhandlungen, die in der Geschiftssitzung der Frank- 
furter Tagung gepflogen worden sind, und des ihm darin erteilten Auftrags, 
hat der Vorstand beschlossen, dass gleichzeitig mit der Anmeldung 
des Vortrags der Auszug fir die freie Vereinigung der deutschen 
medizinischen Fachpresse, der bisher an den Schriftführer während der 
Sitzung abgegeben wurde, eingeschickt werden soll. Diese kurzen Berichte 
sollen alsdann gedruckt und dem Programm beigefügt werden. 

Die Mitglieder werden demnach gebeten, die Auszüge aus den Vorträgen 
(etwa 10—50 2-gespaltene Druckzeilen, Format Münch. med. Wochenschr.) 
dem Schriftführer Dr. Rudolf Panse in Dresden N., Hauptstrasse 32], 
gleichzeitig mit dem Thema bis spätestens den 20. März einzusenden. 

Anmeldungen zur Aufnahme in die Gesellschaft sind ebenfalls an 
Dr. Panse zu richten. Die Neuaufzunehmenden müssen satzungsgemäls 
durch zwei Mitglieder der Gesellschaft vorgeschlagen werden. 


Am 24. und 25. Mai findet in Hannover die Tagung des Vereins 
Deutscher Laryngologen statt. Vorträge oder Demonstrationen (wenn noch 
nicht anderweitig publiziert) sind beim Schriftführer: Dr. R. Hoffmann, 
Dresden I, Grunaerstrasse 8I, bis zum 10. April spätestens, anzumelden. 


Buchdruckerei Carl Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 
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XXI. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke des 
Stadtkrankenhauses Johannstadt-Dresden [Dirig. Arzt: 
Dr. med. R. Hoffmann],) 


Otitis externa ulceromembranacea (Plaut-Vincent) 
mit nachfolgender Stomatitis, Angina und Glossitis 
ulceromembranacea. 


Von Dr. med. Hans Gerlach. 
Mit 2 Abb. auf Taf. XXIII. 


Die zuerst von Plaut (1), 2 Jahre später von Vincent (2) be- 
schriebene Angina ulceromembranacea hat bekanntlich ihre charakte- 
ristischen Merkmale einmal in dem klinischen meist benignen Verlauf, 
ein andermal in dem mikroskopischen Befunde zweier Organismen, des 
Bacillus fusiformis und einer Spirochaete, die zumeist in charakte- 
ristischer Symbiose angetroffen werden. 

Der Spindelbacillus sowohl wie die Spirochaeta, von deren Morpho- 
logie später noch die Rede ist, kommen ohne irgend welche patho- 
logische Veränderungen hervorzurufen, normalerweise in der Mundhöhle 
des Menschen vor — und zwar halten sie sich mit Vorliebe am Zahn- 
hals, in den Tonsillenlakunen und zwischen den Zungenpapillen (3) 
auf. Die Erreger sind, wie ich konstatieren konnte, viel öfters bei 
Angehörigen der Arbeiterbevölkerung zu treffen, wo regelmäfsige Zahn- 
und Mundpflege sowohl als auch die Konservierung kariös gewordener 
Zähne mehr oder weniger zu wünschen übrig lässt als in pekuniär 
besser situierten Kreisen. Nach meinen Untersuchungen konnte ich die 
betreffenden Mikroorganismen nahezu in sämtlichen Fällen bei An- 
gehörigen der Arbeiterbevölkerung, in etwa der Hälfte der Fälle bei 
Individuen besser situierter Stände mit gut erhaltenem Gebiss, das keine 
schadhaften Zähne aufwies, feststellen. 

Immerhin sind die normalerweise zu konstatierenden Fusiformes 
und Spirochäten nur in bescheidener Menge in einem Ausstrichpräparate 
anzutreffen. 

In Gemeinschaft mit anderen Mikroorganismen bat man sie des 
öfteren bei den verschiedensten Erkrankungen der Mundhöhle, des 
Pharynx, Larynx und der Nase beobachtet — bei luetischen, diph- 
therischen, skarlatinösen, Staphylo- und Streptokokken-Anginen, bei 
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aphthésen, merkuriellen und skorbutischen Stomatiden (4 und 5). 
Ebenso ist ihr Vorhandensein geiegentlich in diarrhoischen Stühlen und 
bei Ulcus durum und molle (6) festgestellt worden. 

In unzähliger Zahl, meist in Reinkulturen, sind sie aber bei 
Angina und Stomatitis ulceromembranacea so regelmälsig angetroffen 
worden, dass man sie mit Recht für die spezifischen Erreger dieser 
charakteristischen Entzündung angesehen hat. 

Freilich müssen besondere Umstände eine Rolle spielen, wenn die 
sonst so harmlos als Saprophyten in der Mundhöhle schmarotzenden 
Spindelbazillen und Spirochäten sich zu einer so starken Virulenz ent- 
wickeln, dass sie imstande sind, tiefe kraterförmige Geschwüre hervor- 
zurufen, sodass mitunter derbe Narben und grobe Defektbildungen an 
der Uvula und am Gaumenbogen (7) für immer von einem hier ab- 
gelaufenen geschwürigen Prozess Zeugnis geben und später eventuell 
einen falschen Verdacht auf Lues erwecken können. 

Derartige Momente dürften vorhanden sein, wenn die Erreger bei 
den oben genannten Affektionen (Diphtherie, Scharlach, Lues, Angina etc.) 
gleichzeitig nachweisbar sind, und es fragt sich, ob nicht dann, ent- 
gegen der Ansicht von Blühdorn (5), welcher annimmt, dass die 
Plaut-Vincentschen Erreger bei den verschiedensten anginösen Er- 
krankungen, besonders bei Diphtherie, Scharlach, Staphylokokken und 
Streptokokken-Anginen nur die Rolle harmloser Saprophyten spielen, 
gewisse pathologische Veränderungen auf ihr Konto zu setzen sind, be- 
sonders wenn ihr Beteiligtsein an dem anginösen Prozess in sehr grosser 
Anzahl vermerkt wurde. Man kann vielleicht annehmen, dass durch 
solche prädisponierende Momente nicht nur ihre Zahl zunimmt, sondern 
auch ihre Virulenz gesteigert wird. Dem würde entsprechen, dass die 
Plaut-Vincentsche Angina, wenn sie bei Diphtherie als kompli- 
zierende Erkrankung hinzutritt ,, einen sehr malignen Charakter an- 
nehmen kann. So beschreibt Frederik Graley (8) einen Fall, bei 
dem der Tod in kurzer Zeit eintrat. In demselben Sinne dürften ge- 
legentlich andere Infektionskrankheiten, wie Tuberkulose oder Kon- 
stitutionsanomalien (Anämie, Diabetes etc.) für die Ansiedelung der Er- 
reger den Boden ebnen, insofern als damit die allgemeine Widerstands- 
fähigkeit des Körpers herabgesetzt ist. 

Sonst ist ja die Prognose der Angina Plaut-Vincenti, die 
nach einer Beobachtung Vincents (9) von 221 Fällen aller Arten 
von Anginen mit 2,26°/, an den anginösen Halserkrankungen partizipiert, 
an sich in den allermeisten Fällen gut. Ganz besonders ist die so- 
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genannte diphtheroide Form, welche durch eine leichte Erosionen be- 
deckende Pseudomembran charakterisiert ist, in ihrem Verlaufe schnell 
und mild. Bei der ulceromembranösen Form, bei welcher tiefere, 
von schmierigen Belägen bedeckte Geschwüre vorhanden sind, sind die 
Beschwerden urd Störungen schon erheblicher. Die Abstossung der 
Beläge und die Reinigung der Geschwüre beginnt meist erst Anfang 
der zweiten Woche und kann sich bis in die dritte Woche verzögern 
(10 und 11). Es ist aber eine Seltenheit, wenn eine Erkrankung 
nicht zur Heilung kommt und nur ausnahmsweise — eventuell durch 
besonders schwächende Momente (conf. oben) kommt es zu ausgedehnten 
Nekrosen (Lämmerhirt, Baron, Krebs) oder gar zum Exitus letalis 
(de Stoecklin, Bruce, Ellermann, Mayer und Schreyer (12). 

In der Mundhöhle, die zweifellos einen sehr günstigen Nährboden 
für die beiden Erreger abgeben muss, sind bisher fast ausnahmslos die 
spezifischen Erkrankungen beobachtet worden. Ob man überhaupt die 
Angina Plaut-Vincenti als eine Erkrankung sui generis ansehen 
kann, wird noch verschiedentlich bestritten. Man kann ohne Frage 
häufig neben der anginösen Affektion ein Mitbeteiligtsein des Zahn- 
fleisches oder der Wangenschleimhaut konstatieren (13 und 14). Des- 
halb ist von Raoult (15) und Lacoarret (16) die Angina P.-V. nur 
für eine besondere Form der Stomakace angesehen worden. 

In wenigen Fällen ist eine andere Lokalisation für die Plaut- 
Vincentschen Erreger als die Mundhöhle beobachtet worden. Reiche(17) 
beschreibt ein sekundäres Befallensein des Larynx und einen sehr 
interessanten Fall von primärer Laryngitis membrano-ulcerosa fusi- 
bacillaris (18). Zwei Fälle, in denen eine Angina Vincenti sich über 
Trachea und Bronchien ausbreitete, teilt Roshwell (19) mit. Es 
fanden sich hier im Sputum grosse Mengen fusiformer Bazillen und 
Spirochäten. Eine Beobachtung, wo bei Vincentscher Angina die 
Erreger in der Blutbahn nachzuweisen waren, teilt Schmorl mit. 

Einen höchst eigenartigen Fall, bei welchem in charakteristischer 
Symbiose der Bacillus fusiformis und die Spirochaete Plaut-Vincenti 
im äusseren Gehörgang und später im Mittelohr anzutreffen waren und 
wo sich erst nach Verlauf mehrerer Tage — eventuell sechs — eine 
typische Stomatitis, Angina und Glossitis ulcerosa Plaut-Vincenti hinzu- 
gesellte, soll im Folgenden beschrieben werden. 

Anamnese: Meta H., Fabrikarbeiterin, 20 Jahre. In der 


Familie keine erblichen Krankheiten. Seit Geburt soll das linke Ohr 
krank sein und läuft seitdem bald mehr, bald weniger, ohne weitere 
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Beschwerden als den Ohrenfluss. Das rechte Ohr soll vor 5 Jahren 
einmal gelaufen haben, seitdem nicht wieder. 


Mit 5 Jahren Masern, mit 8 Jahren Scharlach, sonst nie ernstlich 
krank gewesen. 


Vor 1 Jahre Mundfäule.. Erkrankung dauerte 14 Tage, Zahn- 
fleisch soll geschwollen und geschwürig belegt gewesen sein. Es be- 
standen gleichzeitig Schluckschmerzen. Die »Mandeln« sollen auch 
»belegt« gewesen sein. Seit dieser Zeit will Pat. schlechte Zähne 
haben. In den letzten 5—6 Wochen hat Pat. bemerkt, dass das Zahn- 
fleisch auf geringen Druck hin leicht blutete, die Berührung rief aber 
keine Schmerzen hervor. Vor 3'/, Wochen beobachtete Pat. vermehrte 
Eiterung aus dem linken Gehörgang. Während sich sonst nur wenig 
dünnflüssiger gelbgrünlicher Eiter abgesondert haben soll, kam vor 
6 Tagen plötzlich dicker gelber Eiter zum- Vorschein, der am nächsten 
Tage braunrot gefärbt war. Dabei will Patientin ausserordentlich 
starke Schmerzen im linken Ohr gehabt haben. Sie konnte sich 
im Schlafe nicht auf das linke Ohr legen. da der Druck auf die 
Ohrmuschel sehr schmerzhaft gewesen sei. Kopfschmerzen und Fieber 
sollen nicht bestanden haben. Das Ohr laufe nun stärker denn je und 
breite einen ausserordentlich starken Geruch aus, auf den sie sogar die 
Mitarbeiterinnen in der Fabrik aufmerksam gemacht hätten. Da sie 
es vor Schmerzen im linken Ohr nicht mehr aushalten könne, sucht 
Pat. das Krankenhaus auf. Erst heute — 6 Tage nach Ausbruch der 
geschwürigen Ohraffektion — habe sie auch bemerkt, dass an der 
linken Wangenschleimhaut sich eine kleine wunde Stelle befinde, die 
ihr aber keine Schmerzen bereite. Von seiten des rechten Ohres be- 
stehen keine Beschwerden, | 


Infectio genitalis wird negiert. 


Status praesens: 9. VI. 1911. Mittelgrosse Patientin in stark 
reduziertem Ernährungszustand. Blasse Haut- und Gesichtsfarbe. Schlaffe 
Muskulatur. Keine Exantheme und Narben. Drüsen unterhalb des 
linken Proc. mastoideus mälsig geschwollen. 


Linker Gehörgang stark verengt. Gehörgangswände — soweit 
sichtbar — ulzeriert, mit schmierigem Belag bedeckt. Aus dem linken 
Gehörgang fliesst stark riechender Eiter in grosser Menge heraus. Zug 
an der Ohrmuschel äusserst schmerzhaft. Proc. mastoideus nicht druck- 
empfindlich. Ohrtrichter kann nicht eingeführt werden. 


Rechtes Ohr: Herzförmige Perforation. Paukenhöhlenschleimhaut 
mäfsig gerötet und geschwollen. Starker Foetor ex ore. Ausgebreitete 
Zahnkaries. Zahnfleischpapillen stark geschwollen und gerötet, auf 
Druck sehr leicht blutend. An den unteren und oberen Schneidezähnen 
leichter Grad von Pyorrhoea alveolaris. Zunge stark belegt. Ver- 
mehrte Salivatione An der linken Wangenschleimhaut — entsprechend 
dem 2. Prämolarzahne, dessen Krone stark kariös ist und welche 
scharfe Spitzen und Kanten aufweist, ein lineares etwa l cm langes 
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parallel der seitlichen Zahnkroneukante verlaufendes Ulcus mit grau- 
gelblichem Belage. 

Tonsillen o. B. 

Nase und Larynx o. B. 


Herz, Lungen und die anderen inneren Organe zeigen keinen 
krankhaften Befund. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Temperatur normal. 


Behandlung und Verlauf: Die Geschwürsflächen des linken 
Gehérganges werden mit 1°/, Arg. nitr. geitzt. Tamponade und Ver- 
band mit essigsaurer Tonerde. Wangengeschwär wird mit 6°/, Arg. 
nitr. geätzt. Salolmundwasser (Salol. 5,0, Tet. Myrrh. 10,0, Spir. 
vin. 50,0) — 1 Teelöffel auf 1 Glas Wasser — zum Mundspülen aller 
2 Stunden. 

Ausstrichpräparate aus beiden Gehörgängen und vom Wangen- 
geschwür, Färbung nach Giemsa und mit Karbolfuchsin: In den 
Präparaten, die aus dem linken Gehörgang und von dem Wangen- 
geschwür stammen, finden sich zahllose — fast in Reinkultur auf- 
tretende — Bacilli fusiformes und Spirochäten, (Siehe Abbildung 1.) 
Die Bac. fusiformes sind von charakteristischer Spindelform, sind dunkel 
gefärbt und sind im Gesichtsfeld meist regellos zerstreut. Oft sind sie 
nach Art der Diphtheriebazillen zu zweien an den Enden miteinander 
vereinigt, einen mehr oder weniger stumpfen Winkel bildend. Zuweilen 
findet man Nester oder Drüsen von Bazillen. 


Die Spirochäten sind in ihrer Form fast durchweg zart und in 
ihrer Gestalt wenig konstant. Sie gleichen den Spirochäten, wie sie 
von Gerber (20 u..22) als Spirochaete tenuis, undulata und inaequalis 
bezeichnet worden sind. Gelegentlich beobachtet man im Gesichtsfeld 
eine Sp. recta. Die Form der Sp. dentium ist nicht zu sehen. Die 
nach Gram ausgeführte Färbung zeigt, dass die Bac. fusiformes sowohl 
als die Spirochaeten gramnegativ sind. 


Die Präparate, die vom rechten Gehörgang stammen, zeigen in 
keinem Gesichtsfeld eine Spirochaete oder einen Bacillus fusiformis. 


Die Ausstriche vom Wangengeschwür und dem linken Gehörgang 
zeigen eine merkwürdige Übereinstimmung, jedoch sind im Wangen- 
geschwürpräparat ab und zu kleine Häufchen von Staphylokokken zu 
sehen. 


12. VI. Der hinterste Teil des linken AuO Denen Gehörganges 
und der knöcherne sind noch ulzeriert. 


Im vorderen Teile sind die Ulzerationen abgeheilt. Wahrennöschwir 
bat sich erheblich vergrössert. Annuläre Ulcera am weichen Gaumen. 
Auf beiden Tonsillen grauweisse Beläge. Die Abstrichpräparate aus 
dem linken Gehörgang, vom weichen Gaumen und von beiden Tonsillen 
ergeben überall massenhaft Spindelbazillen und Spirochäten — im Ohr- 
präparat sind vereinzelt Staphylokokken anzutreffen. 
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Das Präparat aus dem rechten a zeigt wieder keine Fusi- 
formes noch Spirochäten. 

Wassermann negativ. 

Untersuchung auf Diphtheriebazillen von. allen Geschwürsflächen 
negativ. Behandlung wie am 9. VI. Auch die Tonsillen werden mit 
6°/, Arg. nitr. touchiert. Gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd. 


14. VI. Im linken knorpeligen Gehörgang an der hinteren unteren 
Wand ist noch eine etwa linsengrosse Ulzeration. Starker Fötor. 
Zentrale grosse Perforation im Trommelfell sichtbar. 

Beim Zug an der Ohrmuschel besteht noch geringe Schmerz- 
haftigkeit.. Mäfsige Schluckbeschwerden. Wangengeschwür ist noch 
stark belegt. Neben den Belägen sind auf beiden Tonsillen flache 
Ulzerationen sichtbar. 

Keine Kopfschmerzen, kein Fieber. 

Allgemeinbefinden nur wenig gestört. Urin frei. 


15. VI. Submaxillardrüsen beiderseits, besonders links geschwollen. 
Behandlung bleibt dieselbe. Das Wangengeschwür und die Tonsillen- 
beläge werden mit 12°/, Arg. nitr. touchiert. 


16. VI. Die Ulzerationen im Gehörgang haben sich wesentlich 
verkleinert. Sie bestehen nur noch im knöchernen Teil dicht am 
Trommelfell. Geschwüre auf den Tonsillen etwas kleiner. Ulzerationen 
der Wange und im weichen Gaumen unverändert. Behandlung dieselbe. 


17. VI. Die Ulzeration an der linken Wangenschleimhaut hat 
sich nach vorn bis an den Mundwinkel hin ausgedehnt. Die flachen 
Ulcera am weichen Gaumen haben sich ebenfalls nach vorn zu be- 
deutend vergréssert. Erheblich vermehrter Foetor ex ore. Starke 
Salivation. 

Linker Gehörgang bis auf einen Rest am Trommelfell vollkommen 
abgeheilt. Paukenschleimhaut im Trommelfelldefekt sichtbar, geschwollen 
und gerötet. Aus der Perforation entleert sich dünnflüssiger übel- 
riechender Eiter. 

Auf sämtlichen Präparaten, die von den Ulzerationsflächen der 
Wangenschleimhaut, weichen Gaumen, Tonsillen und vom hinteren Teil 
des linken Gehörganges stammen, sind noch massenhaft Fusiformes und 
Spirochäten nachzuweisen. Die Fusiformes sowohl wie die Spirochäten 
aus dem (Grehörgang erscheinen jetzt gleichmälsig zart, sind weniger 
zahlreich vorhanden wie vordem. Stichkulturen in Serumagar angelegt. 
Eine Züchtung der Fusiformes oder Spirochäten gelingt nicht. 


Blutausstrich — nach Jenner gefärbt — zeigt normale Ver- 
hiltnisse. Keine Vermehrung der Leukocyten. 


18. VI. Geschwär an Wange und Tonsillen unverändert. Ge- 
schwür am Gaumen reicht bis etwa 2cm an die obere Schneide- 
zahnreihe heran. Am linken Zungenrand hat sich entsprechend dem 
Wangengeschwür ein etwa 3 cm langes Abklatschgeschwür gebildet von 
missfarbenem Belage. 
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Im vorderen Teile des linken knorpeligen Gehörganges sind eben- 
falls neue belegte Partien und neue kleine Ulzerationen. Ausstriche 
von sämtlichen ulzerierten Stellen bringen positiven Befund. Be- 
handlung bleibt dieselbe. 


19. VI. Sämtliche Geschwüre zeigen progressiven Charakter. Be- 
sonders die Ulzeration am linken Zungenrand ist nach der Tiefe zu 
stark vergrössert und zeigt kraterförmige Ausbuchtungen. 

Allgemeinbefinden stark beeinträchtigt. Heftige andauernde Schmerzen 
in der Zunge. Kein Fieber. Urin frei. 

Behandlung: Sol. Salvarsan. 0,4/150,0 intravenös. 

Nachmittag Temperatursteigerung: 37,9°. Einmaliges Erbrechen. 


20. VI. Salvarsan gut bekommen. Im Urin Spuren von Eiweiss. 
Pat. fühlt sich wohler, keine Schmerzen in der Zunge mehr. Salivation 
geschwunden. Fötor ausserordentlich vermindert. Sämtliche Geschwüre 
sind gereinigt und erscheinen flacher. - Die gestern neu befallenen 
Stellen — besonders am Gaumen — zeigen keinen Belag mehr und 
sind nur noch gerötet. 

Abstriche von sämtlichen ulzerierten Stellen positiv. Linker Ge- 
hörgang ganz glatt, zeigt im knöchernen Teil nur noch gerötete Be- 
zirke. Kein Eiter im Gehörgang. Paukenschleimhaut weniger gerötet 
und geschwollen. 

21. VI. Befund unverändert. Urin frei. 

22. VI. Geschwüre am Gaumen und Zunge erscheinen wieder 
etwas vergrössert und wieder leicht belegt. Vermehrte Salivation und 
wieder starker Foetör ex ore. 

Ausstrichpräparate überall noch positiv. 


24. VI. Affektion in allen befallenen Teilen unverändert. Ent- 
nahme eines linsengrossen Stückes Gewebe aus der Zungenulzeration 
zwecks histologischer- Untersuchung. 


26. VI. Befund unverändert. Ausstrichpräparate noch überall 
positiv. Nochmalige Salvarsaninjektion: Sol. Salvarsan. 0,6/200,0 intra- 
venös. Nachmittag Temperatursteigerung: 38°. Starke Kopfschmerzen. 
Dreimaliges Erbrechen. 


27. VI. Deutliche Besserung der subjektiven Beschwerden. Sämt- 
liche Geschwüre gereinigt. Salivation und Fötor erheblich herabgesetzt. 
Ausstrichpräparate noch positiv. 

28. VI. Das Zungengeschwür und das Wangengeschwir sind voll- 
kommen überhäutet und zeigen keinen Belag mehr. An den Tonsillen 
und im Gaumen ist. von einer stattgehabten Affektion nicht das ge- 
ringste mehr zu erkennen. Die Sekretion im Ohr hat bedeutend nach- 
gelassen. Der Gehörgang ist auch in seinem hintersten Teile voll- 
kommen abgeheilt. Die Ausstrichpräparate zeigen bei Giemsafärbung 
in auffälliger Übereinstimmung sämtlicher Präparate (Wange, Zunge, 
Paukenhöhle) heute ein anderes Verhalten: 


l. Fast ausschliesslich Form der Spirochaete recta, 
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2. Die Spirochäten sind häufig in zwei ziemlich gleich grosse Teile 
gespalten. 
3. Körnelung vieler Spirochäten. 

Diese zuletzt genannte Körnelung oder Punktierung tritt besonders 
auch bei der heutigen Karbolfuchsinfärbung auf. Die Karbolfuchsin- 
färbung war täglich neben der Giemsafärbung ausgeführt worden und 
zeigte vorher nur in vereinzelten Fällen eine leichte Körnelung einiger 
Spirochäten, während heute ausserordentlich viele Spirochäten perlschnur- 
artig gekörnt erscheinen. 

29. VI. Befinden ausserordentlich gebessert. Zunge zeigt noch 
an der Exzisionsstelle eine kleine, nicht ganz überhäutete Erhebung, 
sonst alles glatt geheilt. Heute keine Spirochäten in den Ausstrich- 
präparaten der Mundhöhle nachweisbar. Im Ohr — entnommen von 
der Paukenschleimhaut — noch ganz vereinzelte Bac. fusiformes und 
gekörnte Spirochäten zu finden. 

1. VII. Befund unverändert. Dreimal täglich wird Hydrog. 
peroxydat. ins linke Ohr eingeträufelt. 

2. VII. Ausstriche aus dem linken Ohr zeigen keine Fusiformes 
noch Spirochäten mehr. 


6. VII. Weder im Ohr noch in der Mundhöhle sind noch die 
Erreger nachzuweisen. Die Exzisionsstelle ist bis auf eine stecknadel- 
kopfgrosse Partie überhäutet und glatt. 


10. VII. Zungenaffektionen vollkommen geheilt. 


Linkes Ohr noch gering feuchtend. Paukenschleimhaut noch ge- 
rötet und geschwollen. 


15. VII. Entlassen in Heilung. 
Gewichtszunahme in den letzten 14 Tagen um 7!,;, Pfund. 


Das Hervorrufen pathologischer Prozesse im Gehörgang durch die 
Plaut-Vincentschen Erreger ist bisher nicht bekannt. Von vorn- 
herein wird man bei dem Gehörgang nicht vermuten dürfen, dass hier 
— analog wie in der Mundhöhle — Fusiformes und Spirochäten vor- 
kommen. Die Erreger sind beide anaörob, und es würde der äussere 
Gehörgang unter normalen Verhältnissen für sie absolut keine günstigen 
Lebeusbedingungen wie die Mundhöhle bieten. 

Zahlreiche Ausstrichpräparate aus normalen Gehörgängen haben 
mir auch niemals cin positives Resultat gebracht, während ich bei den- 
selben Individuen das Vorhandensein von Fusiformes und Spirochäten 
in der Mundhöhle fast regelmäfsig nachweisen konnte. 

Es ist nun aber die Frage, ob nicht vielleicht krankhafte Ver- 
änderungen im Mittelohr, besonders wenn sie mit eitriger oder seröser 
Absonderung durch eine Trommelfellperforation nach dem Gehörgang 
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zu einhergehen, einen Einfluss auf die Ansiedelung und auf das Wachs- 
tum der Bac. fusiformes und Spirochäten ausüben können oder ob das 
Sekret selbst in sich die genannten Erreger beherbergen kann. 

Eine grosse Anzahl von Mittelohreiterungen, deren Erreger zu den 
verschiedensten Streptokokkenstämmen etc. gehörten, habe ich nach 
diesem Gesichtspunkt hin untersucht. Das Vorhandensein von Bac. 
fus. und Spir. habe ich aber nie in dem Sekret konstatieren können. 
In seiner Arbeit über »Spirochäten in den oberen Luft- und Ver- 
dauungswegen« betont Gerber (20), dass er keine Spirochäten bisher 
in den Sekreten der Nebenhéhlen und des Ohres gefunden habe. 

Wie hat man sich nun das Auftreten der Spindelbazillen und der 
Spirochäten im Gehörgang und im Mittelohr zu erklären ? 

Zweifellos wird man annehmen müssen, dass die Erreger aus der 
Mundhöhle der Patientin stammen und sekundär eventuell durch Über- 
tragung der Finger ins Ohr eingeschleppt sind. Zwar gibt die Patientin 
in ihrer Anamnese an, dass die Ohraffektion sechs Tage vor Auftreten 
des Wangengeschwüres entstanden sei. Die Tatsache, dass die Patientin 
vor einem Jahre eine Mundfäule überstanden hat und ihre eigene Beob- 
achtung, dass ihr Zahnfleisch in letzter Zeit sehr leicht blute und 
mehrere Zähne sehr schadkaft geworden sind, lässt vermuten, dass seit 
der vorjährigen Mundfäule die Fusiformes und Spirochäten in besonders 
reichlicher Menge in der Mundhöhle vorhanden gewesen sind. Von 
einer Angina Vincenti mit chronischem Verlauf, die mehr als 
12 Monate ohne besondere Beschwerden für deu Patienten bestand, be- 
richtet Pusatori (21). 

Wahrscheinlich hat in letzter Zeit eine erhebliche Virulenzzunahme 
der Erreger stattgefunden und es wäre möglich, dass die ansteigende 
Vjrulenz in einem Momente eben dazu ausreichend gewesen wäre, dass 
die Erreger im Ohr ihre gewebszerstörende Wirkung entfalten konnten, 
in der Mundschleimhaut jedoch noch nicht, ux? dass hier erst noch 
eine Steigerung der Virulenz in den folgend-2 Tagen den Effekt hervor- 
rufen liess. | 

Ein Hineingelangen der Erreger in die Mittelobrräume auf dem 
Wege der Tube halte ich für nicht walrscheinlicb. Es wäre merk- 
würdig, wenn der doch immerhin lange Weg vollkommen von der 
Affektion verschont geblieben wäre. Das Tubenostium der linken Seite 
wies wenigstens während der Beobachtung der Erkrankung nie etwas 
Auffälliges auf, was auf einen Prozess der Tubenschleimhaut hätte hin- 
deuten können. Ferner waren die Krankheitserscheinungen derart, dass 
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die Patientin von vornherein nur über Schmerzen am äusseren Ohr ge- 
klagt hat. 

Es ist daher wohl die einfachste Erklärung, wenn man annimmt, 
dass zunächst das erste Ulcus vorn am Eingang des Gehörganges sich 
gebildet hat und dass von hier aus erst das Mittelohr infiziert worden 
ist. Durch die Absonderungen des bestehenden chrouischen Mittelohr- 
leidens bilden sich leicht kleine Erosionen oder Ekzeme im Gehörgang, 
und es können dann von aussen eingeschleppte Erreger sich sehr leicht 
hier etablieren und ihre spezifische Wirkung entwickeln. 

Während nun im knorpeligen Gehörgang selbst die Affektion bald 

durch Einlegen von mit Arg. nitr. getränkten Gazestreifen zur Ab- 
heilung kam, und Erreger sich hier nicht mehr nachweisen liessen, 
waren die Ausstriche von der Paukenschleimhaut und dem ans Trommel- 
fell direkt anschliessenden Teile des Gehörgangs lange Zeit hindurch 
positiv, und es hat somit die sezernierende Erkrankung des Mittelohres 
zweifellos günstigere Verhältnisse zum Wachstum der betreffenden Er- 
reger abgegeben als der normale knorpelige Gehörgang. 
Man dürfte vielleicht deshalb behaupten, dass zum Zustandekommen 
der hier beobachteten Otitis externa ulceromembranacea die Sekretion 
der Otitis media purulenta notwendig war. Das Eindringen der Fusi- 
formes und Spirochäten in eine Erosion des Gehörganges vorausgesetzt, 
glaube ich, sind noch nicht die zur ferneren Existenz und zur Ent- 
faltung spezifischer Eigenschaften notwendigen Faktoren vorhanden. 
Man kann sich vorstellen, dass erst das aus dem Mittelohr stammende 
Sekret, mit seinen den Sauerstoff vertilgenden Bakterien und Kokken, 
fir die anaéroben Fusiformes und Spirochiten die Lebensbedürfnisse 
zum weiteren Gedeihen im erodierten äusseren Gehörgang schafft. Es 
würden dadurch vielleicht annähernd analoge Verhältnisse entstehen wie 
in der Mundhöhle mit ihrer reichen Bakterienflora. 

Was die Spezifität der beiden Erreger und die Morphologie der 
Spirochäte anbelangt, so ist darüber in letzter Zeit viel geschrieben 
worden. Einen wesentlichen Schritt weiter vorwärts hat uns Gerber (20, 
22, 3) mit seinen Untersuchungen gebracht. Er ist dazu geneigt, die 
mit dem Bac. fusiformis in Symbiose lebende Spirochäte in die Kate- 
gorie der Spir. buccalis zu bringen, wegen der kurzen variablen Form 
und der 3—5 konstant zu beobachtenden Windungen. Bei Unter- 
suchungen im Dunkelfeld hat Gerber die Spirochäten fast ausschliess- 
lich typisch gewunden gefunden und erklärt deshalb die im Trocken- 
präparat häufig anzutreffenden, meist weniger intensiv gewellten, mit- 
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unter sogar geraden Formen für Erstarrungs- und Totenformen der 
Gewundenen. Ich habe an meinen Präparaten, die ich regelmälsig Tag 
für Tag angefertigt habe, gefunden, dass bei allen Abstrichen aus 
Mundhöhle und Ohr die Spirochäten vollkommen der Spir. buccalis in 
ihrer groben Form ähnlich waren. 

Ob die Spirochaete Plaut-Vincenti mit der buccalis identisch oder 
als besondere Art (Mühlens) aufzufassen ist, muss dahin gestellt 
bleiben; es ist vielleicht ganz richtig, sie, wie es Gerber (20) tut, 
als Abart der groben Spirochätenformen zu bezeichnen. 

Dass man den Bac. fusiformis und die Spirochaete als Lebens- 
formen ein und derselben Art angesehen hat (Wheaver, Tunicliff, 
Silberschmidt) ist jetzt als Irrtum erwiesen, denn es ist sowohl die 
isolierte Züchtung des Bac. fusiformis unter anaöroben Bedingungen 
auf Pferdeserum durch Ellermann (23) und Lewkowicz (24) ge- 
lungen, als auch die isolierte Züchtung der hier in Betracht kommenden 
Spirochaete (Mühlens (25)). 

Besonders eingehen möchte ich noch auf einen Umstand, der beim 
Färben von Plaut-Vincentschen Erregern mitunter vorkommt. Man 
findet nämlich besonders bei der Färbung mit Karbolfuchsin, dass in 
manchen Gesichtsfeldern unter dem Mikroskop einige Formen der 
Spirochäten nicht mehr als zusammenhängendes Ganze erscheinen, 
sondern aus kleinsten, stark gefärbten Pünktchen perlschnurartig zu- 
sammengefügt zu sehen sind. Ich habe diese Erscheinung in meinen 
über 14 Tage regelmälsig ausgeführten Ausstrichpräparaten von Ohr, 
Tonsillen, Wangenschleimhaut, Gaumen und Zunge, wobei ich neben 
anderen (Methylviolett, Kristallviolett, Thionin) stets die Giemsa- und 
Karbolfuchsinfärbung ausführte, öfter beobachten können. Auch bei der 
Giemsafärbung liess sich, sobald diese ganz schwach ausgeführt war, 
mitunter eine feine Körnelung beobachten. Ich möchte hervorheben, 
dass ich die Körnelung der Spirochäten im Anfang meiner Untersuch- 
ungen nicht besonders oft konstatieren konnte; umso mehr war ich 
erstaunt, als zwei Tage nach der zweiten Salvarsaninjektion ein voll- 
kommen verändertes mikroskopisches Bild in sämtlichen Präparaten 
gleichmälsig anzutreffen war. Die Spirochäten waren zum grössten Teil 
neben noch verschwindend wenig normal geformten in der oben be- 
schriebenen Weise perlschnurartig gekörnt, etwa die Hälfte der ge- 
körnten Formen hatten ihre Windungen mehr oder weniger eingebüsst, 
einzelne waren vollkommen gerade ausgestreckt. Die Spirochäten waren 
im Ganzen im Vergleich zu den vorhergehenden Tagen an Zahl redu- 
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ziert. Daneben zeigten sich kleinere und grössere Detritushaufen, be- 
stehend aus einem Wirrwarr von feinsten Körnchen, aus denen heraus 
gewissermalsen die Spuren verschiedener aufgelöster Spirochätenketten 
zu in ihrer welligen Form leidlich und gut erhaltenen gekörnten Spiro- 
chäten führte. 


Die von Gerber als Erstarrungs- und Totenformen beschriebene 
Veränderung der Spirochaete Plaut-Vincenti kombiniert sich nach der 
zweiten im klinischen Verlaufe so erfolgreichen Salvarsaninjektion mit 
der gekörnten Form in sämtlichen Präparaten meines Falles so auffällig. 
dass man wohl berechtigt ist, die Körnelung ebenfalls als einen Absterbe- 
prozess anzusehen, umso mehr, als ich die Auflösung nicht nur zu 
mehreren Stücken und Körnchen, sondern auch zu formlosen Detritus- 
haufen konstatieren konnte. 


Die histologische Untersuchung des exzidierten Stückes aus der 
Zunge, welches in Alkohol gehärtet und in Paraffin eingebettet wurde, 
hat ergeben," dass es lediglich die Bac. fusiformes sind, die tiefer in 
das Gewebe eindringen. (Siebe Abb. 2.) Vincent und nach ihm 
verschiedene andere haben festgestellt, dass dem Bac. fusiformis der 
Hauptanteil bei dem geschwürigen Prozess zuzuschreiben sei, und man 
kann durch die Symbiose mit den Spirochäten eventuell eine Virulenz- 
steigerung der fusiformen Bazillen annehmen. 


Freilich haben Veszprémi und Paul bei ihren intraperitonealen 
Impfversuchen an Mäusen ein anderes Verhalten der Spirochäten und 
Fusiformes im Gewebe gefunden. Veszpremi impfte mit Eiter, der 
von einer purulenten Mandibula-Periostitis mit Wangenphlegmone und 
Lungenmetastasen stammte, und welcher mohnkerngrosse gelbe Körn- 
chen aus einem Gemisch von Spirochäten, Fusiformes, Kokken und 
Fadenpilzen bestehend enthielt. Paul mischte Reinkulturen von Spiro- 
chäten mit Reinkulturen von Fusiformes und impfte damit intraperitoneal 
Mäuse. Beide Autoren gelangten zu demselben Resultat, nämlich dass 
die Spirochäte in den tieferen Zonen des Gewebes fast ständig vor- 
herrschte, ja sogar häufig allein angetroffen wurde. 


Warum in den einen: Fallen nur Fusiformes, in den anderen auch 
Spirochäten, eventuell nur Spirochäten gefunden werden, entzieht sich 
meiner Beurteilung. Ich erinnere jedoch daran, dass auch Plaut- 
Vincentsche Anginen bekannt sind, wo in den Belägen nur Fusiformes 
gefunden worden sind. Ist schon das Verhältnis der Spirochäten zu 
den Fusiformes in den Belägen ein ausserordentlich verschiedenes, so 
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darf es nicht Wunder nehmen, dass wir bei Gewebsschnitten auf ähn- 
liches Verhalten stossen. 


Die günstige Beeinflussung der Erkrankung durch Salvarsan spricht 
freilich, wie auch Gerber (26) hervorhebt, dafür, dass die Plaut- 
Vincentsche Angina eine Spirochätenerkrankung ist. Man kann sich 
jedoch auch vorstellen, dass sekundär, nachdem das Salvarsan auf die 
Spirochäten eingewirkt hat, die Fusiformes an Virulenz verlieren, und 
damit die Affektion, auch wenn, wie in unserem Falle, die Fusiformes 
isoliert im Gewebe angetroffen werden, zur Abheilung kommt. 


Interessant wäre es, Versuche anzustellen, wie das Sa!va.san auf 
Affektionen wirkt, die mit Reinkulturen von fusiformen Bazillen hervor- 
gerufen sind. Würde sich in diesem Falle das Salvarsan ebensı erfolg- 
reich erweisen, wie bei der gewöhnlichen Plaut-Vincentscher Angina, 
dann würde man zu der Annahme einer sehr nahen Verwandtschaft der 
für gewöhnlich in Symbiose lebenden Erregern berechtigt sein. 


Die senkrecht und parallel zur Oberfläche ausgeführten Schnitte 
zeigen unterhalb und seitlich eines buchtigen, die überragenden Ränder 
ziemlich weit unterminierenden Geschwüres eine in ihren einzelnen 
Teilen nicht scharf zusammenhängende Zone vollkommen nekrotischen 
Gewebes. Das Epithelgewebe fehlt an der Oberfläche fast vollkommen 
und wird zumeist — wie besonders an Flachschnitten zu erkennen 
ist — durch einen Belag ersetzt, der sehr starke Nekrosevorgänge auf- 
weist. In dem nekrotischen Gewebe, am meisten dem gesunden Gewebe 
zugekehrt, befindet sich eine dichte, streckenweise fest zusammenhängende 
Hecke fusiformer Bazillen, die zumeist senkrecht zur Begrenzung des 
gesunden Gewebes stehen und denen gegenüber ein mächtiger Leuko- 
cytenwall sich etabliert hat. Neben dieser Hecke sind ausserdem 
weniger zahlreich ganz diffus die Fusiformes zu erkennen, indem sie 
hier in ihrer gegenseitigen Richtung weniger regelmälsig gelagert sind. 
Man kann ausserdem deutlich erkennen, wie einzelne dünne Züge sich 
von der Hecke der Fusiformes nach dem gesunden Gewebe zu vor- 
schieben, und wie von diesen wieder einzelne Bazillen gewissermalsen 
als Vorposten in das gesunde Gewebe ausgeschickt sind. 


Spirochäten sind in den von mir ausgeführten Schnitten nicht zu 
finden gewesen. 
Die oben erwähnte prompte Zerstörung der Spirochäten durch die 


Salvarsaninjektion und das an den nächsten Tagen völlige Ver- 
schwundensein der Erreger in den Ausstrichen beweist die vorzügliche 
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Wirkung des Salvarsans auch in diesem Falle einer Spirochätenerkrankung. 
Das Salvarsan hat ja nicht nur glänzende Erfolge gegen Lues gezeitigt, 
sondern es besitzt, wie wir wissen, spezifische Eigenschaften gegen alle 
Spirochätenaffektionen. Ehrlich selbst sagt in seiner Abhandlung 
über Rückblicke und Ausblicke der Salvarsantherapie (27), dass das 
Salvarsan auch Recurrens, Frambösie und Angina Vincenti ausser- 
ordentlich günstig beeinflusst habe. OrnsteinundDschunkowsky (28) 
haben bei Hühnerspirillose vollkommene Heilung erzielt. Selbst die 
Zahnspirochäten, gibt Ehrlich an, sind dem vernichtenden Einflusse 
des Präparates zufolge den Untersuchungen von Gerber unterlegen. 
Eine ausserordentlich schnelle Heilung und auffällig rasches Ver- 
schwinden der Spirochäten bei Angina Plaut-Vincenti nach Salvarsan- 
injektion teilt Gerber (29) neben anderen mit. 


Neuerdings ist bei Plaut-Vincentscher Angina das Salvarsan 
auch lokal als Pulver angewandt worden. So berichtet Marcel 
Sourdel (30) in der Französischen medizinischen Gesellschaft bereits 
über eine zweite derartige Beobachtung, wo ein hartnäckiger Fall von 
Vincentscher Angina, der bereits 2 Monate lang mit allen anderen 
Mitteln vergebens behandelt, durch zweimalige lokale Applikation von 
Salvarsan geheilt wurde. Das Salvarsanpulver wurde ganz einfach mittelst 
Wattetampons, die vorher mit Glyzerin durchtränkt wurden, aufgetragen. 


Aber nicht bei jeder durch Plaut-Vincentsche Erreger hervor- 
gerufenen Erkrankung wird von vornherein das neue Heilmittel indiziert 
sein. Im allgemeinen ist ja -- wie schon erwähnt — die Angina 
Vincenti und Stomatitis ulceromembranacea eine harmlose Erkrankung 
und geht meist prompt unter geringen Beschwerden für den Patienten 
zarück, Es gibt aber doch noch genug Fälle — besonders bei der 
ulzerösen Form, wo man eine rasche Heilung sehnlichst herbeiwünscht 
und wo uns ein spezifisch wirkendes Mittel ausserordentlich erwünscht 
sein muss. In der Literatur sind nicht nur ziemlich schwer verlaufende 
Epidemien von Plaut-Vincentschen Anginen beobachtet (31), sondern 
auch verschiedene Todesfälle verzeichnet (s. oben). 


In dem hier berichteten Falle von Otitis externa ulceromembranacea 
war die erste Salvarsaninjektion, die mit Rücksicht auf die schwäch- 
liche Konstitution der Patientin 0,4 betrug, ohne bleibende Wirkung 
gewesen. 


Umso deutlicher war nun aber der Erfolg bei der zweiten In- 
jektion von 0,6 — also insgesamt 1,0g Salvarsan — wodurch die 
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Geschwürsbildung in Mundhöhle und Ohr zu einem schnellen Ab- 
schluss kam. 


Zum Schlusse spreche ich Herrn Dr. med. R. Hoffmann für 


seine liebenswürdigen Unterstützungen meinen ergebensten Dank aus. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Abbildung I. Bacilli fusiformes und Spirochäten (Plaut-Vincent) aus 
dem Gehörgang bei Otitis externa ulceromembranacea. Vergr. 940 fach 
(Zeiss Oel-I. 1/12 — Okul. 4), Giemsa-Färbung. 

Abbildung II. Flachschnitt durch eine Zungenulzeration bei Glossitis 
ulcerosa (Plaut-Vincent). Zwei zusammenhängende Gesichtsfelder. 
Vergr. 770 (Zeiss Oel-I. !/12 — Okul. 3), Häm.-Eosin-Färbung. 

1. Zerstörter Epithelsaum. 
2. Hecke fusiformer Bazillen mit Ausläufern. 
3. Papillarkörper der Zunge. 
4. Leukocytenwall. 
Durch Eröffnung eines Blutgefässes ausgetretene Erythrocyten. 
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Gerlach, Otitis externa ulceromembranacea (Plaut-Vincent) mit nachfolgender 
Stomatitis, Angina und Glossitis uleeromembranacea. 
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(Aus der Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank- 
heiten zu Breslau.) 


Zur bronchoskopischen Fremdkörperextraktion 
bei Kindern. 


Von V. Hinsberg. 


Während der letzten Versammlung des Vereins Deutscher Laryn- 
gologen (Frankfurt 1911) hat Killian darauf aufmerksam gemacht, 
dass nach Bronchoskopia superior relativ häufig Stenosenerscheinungen 
auftreten, die nachträglich noch zur Tracheotomie zwingen. Er be- 
richtete über 19 Fälle, die teils aus seiner eigenen Beobachtung, teils 
aus der Literatur stammten, in der Diskussion zu seinem Vortrag bezw. 
in einer Fussnote (Verhandlungen S. 568 f und 8. 556) wurden 
10 weitere mitgeteilt, und im November 1911 fügte Kümmel?) 
4 neue hinzu. Es scheint also, dass derartige Folgen der direkten 
Bronchoskopie bei Kindern häufiger sind, als wir bisher annahmen, 
jedenfalls so häufig, dass wir praktisch mit ihnen rechnen müssen. 


Sie sind, darüber herrscht wohl Einstimmigkeit, unter allen Um- 
ständen etwas Unangenehmes und manchmal sogar für das Kind recht 
gefährlich. Kümmel macht z. B. (l. c.) auf Grund eigener Be- 
obachtung darauf aufmerksam, dass die Stenosen sich unheimlich schnell 
entwickeln können, so dass nur durch die äusserste Aufmerksamkeit 
und energischstes Eingreifen eine Katastrophe vermieden werden kann. 
Ferner weist er darauf hin, dass sie sich keineswegs immer kurze 
Zeit nach der Bronchoskopie entwickeln, zu einer Zeit also, in der 
wohl meist der Patient sehr sorgfältig beobachtet wird, sondern manchmal 
erst. nach vielen Stunden, wenn das Wartepersonal, durch den anfänglich 
ungestörten Verlauf in Sicherheit gewiegt, weniger wachsam ist. 


Dazu kommt noch ein anderer Punkt, der bisher weniger beachtet 
wurde. Man wird sich aus begreiflichen Gründen kaum durch die 
ersten Zeichen der Stenose gleich zur Tracheotomie oder Intubation 
bewegen lassen, vielmehr einen Eingriff erst dann vornehmen, wenn 
die Dyspnoe einen bedrohlichen Charakter annimmt, so dass das Kind 
also unter Umständen mehrere Stunden schlecht atmet. Dadurch wird 


ı) Kümmel: Über schwere Komplikationen bei der Bronchoskopie und 
Osophagoskopie. Deutsche med. Wochenschr. 1911, 8. 2117. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXIV. 2:3 
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meines Erachtens die Gefahr einer Pneumonie, die bei unseren Fremd- 
körperkindern stets vorhanden ist, wesentlich vermehrt. 


Als anatomisches Substrat dieser sekundären Stenosen nehmen 
Killian, Kahler, Kümmel u. a. eine subglottische Schwellung 
an, — zweifellos mit Recht. Sie wird nach Killian in erster Linie 
durch den Druck des Rohres verursacht, sei es, dass es im Verhältnis 
zum Lumen des Larynx bei dem betreffenden Kinde zu dick war, sei 
es, dass es zu lange im Kehlkopf liegen blieb oder wiederholt ein- 
geführt werden musste, In anderen Fällen, -— so in einem aus 
Killians eigener Beobachtung, bei dem deshalb gleich die untere 
Bronchoskopie angewandt wurde — ist schon vor der Bronchoskopie 
eine subglottische Schwellung vorhanden. wahrscheinlich bedingt durch 
den wiederholten Anprall eines in der Trachea beweglichen Fremd- 
körpers gegen die Unterfläche der Stimmbänder. Dann genügt an- 
scheinend schon der Druck des richtig gewählten und nicht zu lange 
liegenden Rohres, um eine bedrohliche Stenose zu erzeugen. 


Als weiteres ätiologisches Moment führt Kümmel das Vorhanden- 
sein einer Konstitutionsanomalie (z. B. exsudativer Diathese) an. 


Daraus ergiebt sich die Forderung, dass beim Vorhandensein einer 
subglottischen Schwellung, bei Konstitutionsanomalien, bei voraussichtlich 
langer Dauer der Operation und bei der Notwendigkeit das Rohr 
wiederholt einzuführen, die Bronchoskopia superior von vorn herein 
durch die inferior ersetzt werden muss bezw. dass nach einem kurzen 
Versuch mit oberer Bronchoskopie die Tracheotomie ausgeführt werden 
muss. 

Dazu kommen noch andere Kontraindikationen, die von fast allen 
Autoren anerkannt werden: bei quellbaren Fremdkörpern, vor allem 
Bohnen, und bei sehr grossen oder zackigen Objekten ist die Broncho- 
skopia superior gefährlich, sie soll deshalb gar nicht versucht werden. 

Es ist ohne weiteres klar, dass bei Berücksichtigung all dieser 
Fragen die Entscheidung, ob die Bronchoskopia superior überhaupt 
erlaubt bezw. durchführbar ist, immer schwer und manchmal gar nicht 
zu treffen ist. Vor allem ist die Feststellung, ob eine subglottische 
Schwellung vorliegt, oft keineswegs leicht, sie wird bei kleinen Kindern 
in der Regel nur durch die direkte Laryngoskopie zu beantworten sein. 
Diese ist aber, wie Brünings in seiner Monographie!) hervorhebt, 
unter Umständen schwieriger als die Einführung des Rohres durch die 


1) Brünings: Die direkte Laryngoskopie ete. Wiesbaden 1910. S.301 u. f. 
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Glottis, also die Bronchoskopie selbst, die ja bei Kindern vielfach blind, 
d. h. unter Leitung des Fingers, leichter gelingt als unter Kontrolle 
des Auges. | 

Dass sich die Dauer des Eingriffes und die eventuelle Notwendigkeit 
wiederholter Einführung des Rohres oft gar nicht vorber beurteilen 
lässt, dass die Angaben über Grösse und Gestalt des Fremdkörpers 
manchmal unzuverlässig sind, ist bekannt. 


Ein zweiter, sehr bemerkenswerter Punkt ist folgender: durch 
Killians Messungen ist festgestellt, dass die Rohre, die ohne 
Schädigung des Larynx eingeführt werden dürfen, zum Teil erheblich 
an Umfang hinter denen zurückbleiben, deren Anwendung früher für 
statthaft gehalten wurde, und die früher tatsächlich meist angewandt 
wurden. So dürfen wir z. B. bei Kindern unter 86 cm Körperlänge, 
also etwa vom 4. Lebensjahr abwärts, nur Rohre von 6—4 mm äusseren 
Durchmessers anwenden, wenn wir nicht die Gefahr einer sekundären 
Stenose heraufbeschwören wollen, während früher sogar bei Kindern 
unter 1 Jahr (z. B. Kahler!) bei 6!/, monatlichem Kind) Rohre von 
7 mm Durchmesser .durch die Glottis geführt wurden. 


Mir selbst fehlen Erfahrungen über das Operieren mit derartig 
engen Rohren, — leicht ist es keinesfalls. Nach Brünings?) liegen 
die früher gebräuchlichen Werte, also 6—7 mm, schon nahe an der 
Grenze, »unter welche eine okulare Orientierung oder gar die Hand- 
habung von Instrumenten unter Leitung des Auges zur Unmöglichkeit 
wird«. 

All diese Momente legen die Frage nahe, ob nicht in der Mehr- 
zahl der Fremdkörper bei Kindern die Bronchoskopia inferior der 
superior von vorne herein vorzuziehen sei, — eine Frage, die bereits 
von Mann in der Diskussion zu Killians Vortrag angeregt wurde. 
Mann selbst macht einen Kompromissvorschlag: »wer sehr geübt ist, 
soll die obere Bronchoskopie versuchen, wer weniger geübt ist, soll 
gleich zur Tracheotomie greifen». ?) 

Kümmel geht in der erwähnten Arbeit: noch weiter: man soll 
unter 5 Jahren im allgemeinen, und besonders beim Verdacht auf 
Konstitutionsanomalie, nur nach Tracheotomie bronchoskopieren. 


1) Kahler: Klinische Beiträge zur Ösophagoskopie und Tracheo- 
Bronchoskopie. Wien 1910. 8. 75. 

2) 1. c. S. 301. 

3) Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen 1911. S. 568 u. f. 
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Ich selbst habe bereits seit meinen ersten Fremdkörperextraktionen 
einen ähnlichen Standpunkt vertreten!) und bin deshalb nicht in der 
Lage, über unerwünschte Folgen der direkten Bronchoskopie zu be- 
richten. Wohl aber habe ich die Vorteile der primären Tracheotomie 
so schätzen gelernt, dass ich mich verpflichtet fühle, sie als einen 
Beitrag zur Lösung der noch schwebenden Frage mitzuteilen. 

Sie beruhen, wie das wohl selbstverständlich ist und wie auch 
schon von Kümmel u. a. ausdrücklich -betont wurde, in der Haupt- 
sache darauf, dass nach der Tracheotomie die Anwendung viel weiterer 
und kürzerer Rohre möglich ist, als bei der Bronchoskopia superior. 
Leider fehlen mir für meine ersten Fälle Notizen über die Weite des 
angewandten Rohres, doch wurden bei den beiden letzten Fällen, die 
nach Killians Vortrag behandelt wurden, ausdrücklich darauf geachtet. 

Bei einem Kinde von 82cm Körperlänge und 1!/, Jahren durfte 
nach Killians Tabelle ein Rohr von 6 mm, bei einem zweiten von 
130 cm Länge und 8 Jahren ein solches von ca. 7 mm angewandt 
werden;?) nach der Tracheotomie konnte hier ein solches von 9 mm, 
dort von 11,5 mm Durchmesser bequem eingeführt werden. 

Das bedeutet im einen Fall eine Vergrösserung des Querschnittes 
von 28,2 auf 63 qmm, also um mehr als das doppelte, im anderen von 
38,5 auf 103,9 qmm, fast aufs dreifache. Dass das eine ganz wesentliche 
Erleichterung der Operation bedingt, bedarf wohl kaum einer Betonung. 


Gerade diese beiden Fälle sind geeignet, auch in anderer Hinsicht 
den Vorteil der Vergrösserung des Rohrumfanges zu zeigen. Beim 
einen, dem 8jährigen Knaben, war nach Angabe des Vaters eine »kleine«, 
runde Grlasperle aspiriert worden, die nach dem Resultat der physikalischen 
Untersuchung frei beweglich in der Trachea flottierte. Dyspnoe be- 
stand zur Zeit der Untersuchung nicht. Trotzdem unter diesen Um- 
ständen besondere Schwierigkeiten nicht vorauszusehen waren, entschloss 
ich mich zur Tracheotomie, die in leichter Narkose in wenigen Minuten 
ausgeführt wurde. Kurz vor der Eröffnung der Trachea trat plötzlich 
im Anschluss an eine forzierte Atembewegung eine schwere Asphyxie 
auf. Sofort Eröffnung der Trachea und Einführung des 11,5 mm 
Rohres, und im nächsten Moment beförderte ein Hustenstoss einen 


1) cf. Lamert: Uber die an der Breslauer Univ.-Klinik für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten seit dem Jahre 1902 beobachteten Fremd- 
körper in den Luftwegen. J.-D. Breslau 1910. S 26 u. f. 

2) Die Killiansche Tabelle reicht nur bis 120 cm Körperlänge, bei 
130 cm hätte das Rohr wohl etwas dicker sein dürfen. 
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schwarzen Fremdkörper ins Lumen des Rohres, das er fast vollkommen 
ausfallte. Nun Extraktion des Rohres mit dem Fremdkörper, und die 
Atmung war frei. Das Ganze dauerte kaum eine Minute. 

Die Ursache des aufregenden Zwischenfalles wurde durch Besichtigung 
des Fremdkörpers sofort aufgeklärt: es handelte sich nicht um eine 
«kleinee, sondern um eine zylindrisch geformte, schwarz-goldene Glas- 
perle von 9,5 mm Durchmesser und 15 mm Länge, Die Ränder des 
ursprünglich scharfkantigen Körpers waren am einen Ende zum Teil 
abgebrochen. In der Längsrichtung war die Perle durch einen 2 mm 
dicken Kanal durchbohrt. | 

Dieser für ein Kind ungewöhnlich grosse Fremdkörper — die 
Angaben des Vaters über den Umfang waren irreleitend — hatte 
offenbar, so lange er sich in der Trachea frei bewegte, der Luft noch 
relativ freie Passage gewährt; durch eine tiefe Inspiration wurde er 
dann anscheinend in schräger Lage so eingekeilt, dass er die Trachea 
fast ganz verlegte, und erst die durch die Einführung des Rohres 
bedingte Dehnung der Luftröhre machte ihn frei. 

Während nun die Extraktion vermittelst des 11,5 mm Rohres 
spielend leicht gelang, zeigten spätere Versuche am Killianschen 
Phantom, dass seine Entfernung mit Hilfe eines 7 mm Rohres enorme 
Schwierigkeiten bot: der Krallen- und der Bohnenzange gewährte die 
glatte Oberfläche der Perle keinen Angrifispunkt, auch mit dem 
Häkchen gelang es nicht, den Fremdkörper ans untere Rohrende an- 
zupressen. | 

Wire er nun auch glücklich gefasst worden: ins 7 mm Rohr liess 
er sich nicht hineinziehen, und bei der Passage durch die Glottis wäre 
er höchst wahrscheinlich wieder abgestreift worden. Kurz: so schnell 
und leicht die Entfernung nach Tracheotomie gelang, so gross wären 
die Schwierigkeiten und zweifellos auch Gefahreu gewesen, wenn wir 
die Bronchoskopia superior auch nur versucht hätten. 

All diese Schwierigkeiten liessen sich aber bei den falschen An- 
gaben des Vaters und den zunächst recht geringen Atemstörungen 
absolut nicht voraussehen ! 

Beim zweiten Falle handelte es sich um eine Kaffeebohne, die bei 
der Bronchoskopia sup. durch ein 6 mm Rohr hätte entfernt werden 
müssen. Nun ergab aber ein vor der Operation vorgenommener Ver- 
such, dass sich in dieses Rohr selbst eine kleine Kaffeebohne nicht 
hineinzieben lässt, während ein solches von 9 mm Durchmesser selbst 
grosse Exemplare passieren lässt. — Auch hier war die Elimination des 
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Fremdkörpers mit der Einführung des Rohres durch die Tracheotomie- 
wunde erledigt: ein Hustenstoss beförderte ihn ins Rohr und hoch im 
Bogen in den Operationssaal. Auch hier hätte bei der Bronchoskopie 
superior zweifellos die Gefahr bestanden, dass der Fremdkörper bei 
der Passage durch die Glottis abgestreift wurde. 

In eklatanter Weise zeigte sich ferner die Überlegenheit des 
weiten, nach Tracheotomie eingeführten Rohres bei der Entfernung 
eines Kirschkernes aus dem rechten Unterlappenbronchus eines Mannes, ?) 
Hier war es bei öfters wiederholter Bronchoskopia superior zwar stets 
leicht gelungen, den Kern vermittelst eines ziemlich engen Rohres ein- 
zustellen, nicht aber ihn zu fassen, da er der Zange und dem Haken 
immer wieder in einen Seitenbronchus entwich, der dem Rohr un- 
zugänglich war. Nach Tracheotomie beförderte sofort ein Hustenstoss 
das Corpus alienum durch ein nun eingeführtes Rohr von 1 cm Durch- 
messer hinaus. Ähnlich erging es meinem früheren Mitarbeiter, Herrn 
Dr. Reinking, mit einem Kirschkern, der durch ein 7 mm Rohr bei 
der Bronchoskopia superior sich nicht fassen lies, durch ein 9 mm 
Rohr nach Tracheotomie sogleich ausgehustet wurde, ?) 

Da sich nach Tracheotomie wohl stets ein Rohr einführen lässt, 
dessen innerer Durchmesser dem der Trachea ungefähr gleichkommt, — 
es ist nur die Wanddicke des Rohres abzuziehen, — so wird es auf 
diese Weise fast stets gelingen, in der Trachea flottierende Fremdkörper 
aushusten zu lassen, da deren Durchmesser naturgemäls ja auch etwas 
kleiner sein muss, als der der L.uftröhre. 

Das ist ein keineswegs zu unterschätzender Vorteil, denn nach 
Killian?) sind gerade diese beweglichen Trachealfremdkörper durch 
die Bronchoskopia superior keineswegs leicht zu entfernen, und auch 
Kahler‘) betont, dass man sie am besten gleich mit dem Rohr so 
weit in einen Bronchus hineinschiebt, bis sie festsitzen, da sie sich 
dann leichter mit der Zange fassen lassen. Dies Hinabstossen ist wohl 
meist ohne unangenehme Folgen, --- angenehm jist es aber zweifellos, 
wenn es sich vermeiden lässt. 


Bei meinen 5 übrigen Fällen von Bronchoskopia superior bei 
Kindern — es handelte sich um 2 Bohnen, 1 Pflaumenkern, 1 Kirsch- 


I) cf. Lamert |. c. Fall 8 und Hinsberg: Allgemeine med. Zentral- 
zeitung 1906, Nr. 5. 

2) cf. Lamert l. c. Fall 11. 

3) Verhandlungen der Deutsch. laryngol. Ges. 1911, S. 564. 

4) l. c. 
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kern in den Bronchien und um 1 in die Bronchialwand eingespiesste 
Nadel — gelang die instrumentelle Entfernung sehr leicht und schnell, 
die beiden Bohnen wurden unverletzt in toto extrahiert. 


Nach meinen Erfahrungen möchte ich demnach annehmen, dass 
durch die Tracheotomie die ganze Operation wesentlich erleichtert und 
dadurch abgekürzt wird. Das halte ich aber für ausserordentlich 
wichtig; trotz der glänzenden Resultate der Bronchoskopie geht auch 
beute noch ein nicht ganz kleiner Prozentsatz von Kindern zu Grunde, 
selten an Unglücksfällen bei der Operation, viel bäufiger an Pneumonie. 
Diese mag wohl in der Mehrzahl der Fälle durch die Fremdkörper 
selbst verursacht sein, doch kann ich mich bei Durchsicht der Literatur 
des Eindrucks nicht erwehren, dass gerade die Fälle am meisten ge- 
fährdet sind, bei denen die Manipulationen in den Bronchien lange 
dauerten. Jede Verkürzung der Operationsdauer muss bier meines Er- 
achtens die Aussichten verbessern. 

Dass dem gegenüber die Tracheotomie auch ihre Nachteile hat ist 
nicht zu leugnen und auch schon von anderer Seite betont, doch kann, 
glaube ich, kein Zweifel darüber bestehen, dass sie in der Mehrzahl 
der Fälle durch die oben geschilderten Vorteile überwogen werden. 


Ich persönlich werde demnach auch in Zukunft, — abgesehen 
von ganz besonders günstigen Fällen, bei denen ich auch jetzt schon 
die Bronchoskopia superior anwandte!) — im Interesse der Sicherheit 
und Schnelligkeit der Extraktion auf die zweifellos elegantere obere 
Bronchoskopie verzichten, ohne dabei in Abrede stellen zu wollen, 
dass diese in der Hand der sehr Geübten und Erfahrenen ausgezeichnete 
Resultate liefern kann. Nicht an sie, sondern an die «weniger geübten» 
Fachgenossen richten sich diese Zeilen, in der Hoffnung, dass durch den 
ausdrücklichen Hinweis auf die wesentliche Erleichterung der Fremd- 
körperextraxtion durch die Tracheotomie mancher zur Anwendung der 
Bronchoskopie veranlasst wird, den bisher die Schwierigkeiten der 
Bronchoskopia superior abschreckten. 


1) cf. Lamort l. c. Fall 6. 
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Zur Operation von Hypophysentumoren und 
zur Freilegung des Sinus cavernosus. 
Von Dr. Levinger in München. 


Im Handbuch für Laryngologie 1900 zitiert Schaeffer Hyrtls 
Ausspruch aus dem Jahre 1882: »Die Keilbeinhéhle liegt gänzlich 
ausser dem Bereiche manueller und instrumenteller Angriffe< und hebt 
demgegenüber die seitdem errungenen Fortschritte in der endonasalen 
Chirurgie der Keilbeinhöhle hervor, durch die jener Ausspruch glänzend 
widerlegt war. 

Inzwischen sind sowohl durch die Arbeiten Hajeks, Onodis 
und anderer und durch die Verbesserung der Instrumente endonasale 
Eingriffe an der Keilbeinhöhle zu häufig geübten und leichten ge- 
worden, als auch stehen uns Methoden zur Verfügung, um in Narkose 
die breite Eröffnung der Keilbeinhéhle unschwer vorzunehmen, so 
durch Stirnhöhle und Siebbeinzellen hindurch nach Jansen und 
Killian, durch die Oberkieferhöhle hindurch nach Denker. 

Kein Wunder daher, dass, als Chirurgen, wie als erster Schloffer (1) 
und ihm folgend v. Eiselsberg (2), Moszkowicz (3), Hochenegg (4), 
Kocher (5), Kanavel (6) zur Freilegung der Hypophyse und Ent- 
fernung von Hypophysentumoren den Weg durch die Keilbeinhöhle 
hindurch wählten, Rhinologen sie fast als Eindringlinge in ihr ur- 
eigenstes Gebiet betrachteten und selbstverständlich ist es, dass Rhino- 
logen, sobald sie für das ihnen zunächst fernliegende Gebiet der Hypo- 
physenerkrankungen sich zu interessieren anfingen, die Operations- 
methoden der Chirurgen, die unter völliger Ausserachtlassung der Fort- 
schritte der Rhinologie ausgebildet waren und zur breiten Eröffnung 
der Keilbeinhöhle grosse, die Gefahr erhöhende Voroperationen, wie 
Aufklappung des Gesichtsskeletts und Ausräumung des Naseninnern in 
langdauernder Narkose erforderten, in kurzer Zeit, durch einfachere, von 
ihnen längst geübte Methoden verdrängten. 

So ist es zwar das hervorragende Verdienst Schloffers zuerst 
theoretisch und an Leichen und dann am Lebenden (7) gezeigt zu haben, 
dass chirurgische Eingriffe nicht unbedingt in der Keilbeinhöhle Halt 
machen müssen, indem er als erster durch die Keilbeinhöhle hindurch 
die Sella turcica eröffnete und einen Hypophysentumor teilweise ent- 
fernte, aber erst Rhinologen haben die Operation, fussend auf den 
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bisherigen rhinologischen Operationsmethoden dieses Gebietes zu einer 
brauchbaren, weil relativ gefahrlosen gestaltet. 

Der Ausspruch Hyrtls ist also heute noch glärzender widerlegt 
als zu Schaeffers Zeiten. 

Hirsch gebührt das Verdienst, als erster 1909 (8) einen endo- 
nasalen Weg zur Operation der Hypophysentumoren in Vorschlag ge- 
bracht zu haben, bestehend aus: 

1. endonasaler breiter Eröffnung der einen Keilbeinhöhle in 
Kokain-Anästhesie nach Hajek in drei Sitzungen, in deren erster die 
mittlere Muschel entfernt, in deren zweiter die die Keilbeinhöhle 
deckenden hinteren und eventuell vorderen Siebbeinzellen ausgeräumt 
werden, in deren dritter dann die vordere Keilbeinhöhlenwand ab- 
getragen würde. 

2. Aufmeisselung der Sella turcica von dieser eröffneten Keilbein- 
höhle aus in einer vierten Sitzung und danach Schlitzung der Dura. 

Dass eine solche auf mehrere Sitzungen verteilte Operation die 
von Chirurgen angewandte Methode nicht aus dem Felde schlagen 
könne, davon konnte sich Hirsch bei der ersten hiernach operierten 
Patientin überzeugen. Er schätzt den Zeitraum der infolge der Warte- 
zeit zwischen den einzelnen Eingriffen für die ganze Hypophysen- 
operation nötig ist, auf 2—3 Wochen (9). Aber auch einen anderen 
Mangel hat Hajek (10) dieser Operation vorgeworfen, nämlich die 
Gefahr der Verletzung des Sinus cavernosus. Hirsch wendet dagegen 
ein, dass diese Gefahr keine bedeutende ist, wenn man sich beim 
Schlitzen der Dura an die Mittellinie hält und behauptet, dass diese 
durch das Septum der Keilbeinhöhle gegeben sei, daher ist der Ein- 
schnitt in die harte Hirnhaut längs des Septums auszuführen, wobei, 
obwohl die knöcherne Hülle der Dura seitlich von der Medianlinie 
eröffnet wird, eine vorherige Verletzung der Dura durch vorsichtiges 
Meisseln leicht zu vermeiden sei (9). 

Dass Hirsch diese Gefahr der Verletzung des Sinus cavernosus 
bei der Operation durch eine Keilbeinhöhle unterschätzt, hat sich mir 
bei Leichenversuchen gezeigt, denn das Septum der Keilbeinhöhlen 
steht sehr oft extramedian, wie auch bei Onodi Abbildung S. 32 (11) 
za sehen ist und dies ist nur exakt zu erkennen, wenn beide Keil- 
beinhöhlen eröffnet sind. In solchen Fällen würde das Septum oft 
mit Sicherheit in den Sinus cavernosus leiten. 

Ich wollte dies nur anführen, um irgend einen weiteren Versuch 
mit einseitiger Operation zu widerraten, eine eingehendere Auseinander- 
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setzung hierüber erübrigt sich aber schon aus dem Grunde, weil 
Hirsch schon die für dies Verfahren nötige lange Zeitdauer von 2 bis 
3 Wochen veranlasste, nach einer anderen Methode zu suchen. 


Angeregt zu dieser neuen Operationsmethode wurde er durch eine 
Modifikation der Schlofferschen Methode, wie sie Kocher (5) aus- 
führte, der in Narkose nach Aufklappung des Nasenrückens die 
Schleimhautüberzüge zu beiden Seiten des Septums ablöste und nach 
der Entfernung des knöchernen Septums zwischen beiden Schleimhaut- 
blättern sie mit einem von ihm konstruierten Instrumente auseinander- 
drängend und gleichzeitig die mittleren Muscheln und Siebbeine nach 
lateralwärts eindrückend, gegen die Keilbeinhöhlen und den Hypophysen- 
wulst vordrang. 


Die neue, eventuell in einer Sitzung zu vollendende Operation, 
zuerst von Hirsch 1910 (12) veröffentlicht und auch jetzt noch von 
ihm geübt, besteht im wesentlichen in einer submukösen Resektion 
des grössten Teiles des knorpeligen und knöchernen Septum narium, 
beginnend !/, cm hinter dem vorderen Rand der Cartilago quadrangularis 
in Lokalanästhesie nach Killian, sodann Abhebung der Schleimhaut 
zu beiden Seiten des Ansatzes des Vomer an das Keilbein so weit, bis 
das Raspatorium durch das Ostium sphenoidale beiderseits in die 
Keilbeinhöhle fällt. 


Nun wird aus dem Schleimhautsack, der mittelst eines Nasen- 
spekulums gespreitzt wird, der hinterste Teil des Vomer und das Rostrum 
sphenoidale mit Knochenzangen hervorgeholt, die vordere Keilbeinwand 
mit einigen Meisselschlägen durchbrochen, die Öffnung mit Knochen- 
stanzen dilatiert, dann die Scheidewand zwischen beiden Keilbeinhöhlen 
abgetragen und nun liegt der Hypophysenwulst im ganzen Umfang frei 
und kann aufgemeisselt werden. 


Bei seinen Leichenversuchen war aber manchmal, wenn die mittleren 
Muscheln zu weit medial vorsprangen und dadurch die beiden Schleim- 
hautblätter nicht weit genug separiert werden konnten, eine vorherige 
Abtragung der freien Ränder dieser Muscheln nötig (9). Am Lebenden 
gestaltete sich in solchen anatomisch ungünstig gelagerten Fällen die 
Sache so, dass er die Abtragung der mittleren Muschel als Voroperation 
etwa 8 Tage vorher machen musste. 

Bisher hat Hirsch nach seinen beiden Verfahren 12 operierte 
Fälle publiziert (13), wovon der erste noch nach der alten, nun auf- 
gegebenen Methode operiert war. 
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Auch Spiess (14) hat einen hiernach operierten Fall von Tumor 
der Hypophysengegend veröffentlicht. 

Unabhängig von Hirsch haben West (15 und 16) und Citelli 
(17 und 18) endonasale, bisher jedoch meines Wissens nur an der 
Leiche ausgeführte Operationen beschrieben. 

Ich selbst bin im Juni 1910, veranlasst durch den Fall eines 
Hypophysentumors bei einem mir nahe stehenden Patienten, als ich mit 
der Frage der Operationen in der Hypophysengegend mich beschäftigte 
und die einschlägigen chirurgischen Publikationen studierte, ohne 
Kenntnis der zwar damals schon vorliegenden rhinologischen Publi- 
kationen durch Studium von Präparaten und auf Grund meiner Er- 
fahrungen bei Keilbeinhöhlen-Operationen zur Überzeugung gelangt, 
dass der endonasale Weg gangbar sei und habe mir ihn ähnlich, wie 
West und Citelli ausgedacht. 

Wests Technik ist folgende: 

1. Die mittlere und so viel wie nötig von der unteren Muschel 
wird entfernt, um die Vorderwand des Sinus sphenoidalis zu sehen. 
Dann wird diese Wand mit den üblichen Instrumenten eröffnet. 


2. Derselbe Prozess wird an der andern Nasenseite wiederholt. 

3. Ein rechteckiges Stick des Septum nasale wird nun, im grossen 
Zuckerkandls Linie folgend, mit Jansens Nasenzange und weiter 
hinten mit dem Meissel arbeitend, herausgenommen (NB. mit Schleim- 
haut), bis ein Fenster im Septum bis zum Keilbein reichend gebildet ist. 


4. Nun wird das Septum sphenoidale entfernt, so dass 
5. der nun freiliegende Hypophysenwulst eröffnet werden kann. 


Citellis Vorgehen ist dem von West identisch, nur schlägt er vor, 
das Septumfenster möglichst weit nach hinten in die Nase zu verlegen. 

Mir selbst haben Leichenversuche und ein Fall einer Patientin, 
bei der ich aus anderen Gründen in ähnlicher Weise, wie West vor- 
schlägt, ein Septumfenster resezierte und später das Keilbeinhöhlen- 
Septum entfernte, ergeben, dass der Eingriff sich leicht mit Resektion 
nur einer mittleren Muschel und Schonung der unteren Muscheln, 
also hierin genau nach dem Vorgang von Hirsch durchführen lässt, 
auch halte ich es für richtiger, die Septumresektion als ersten Akt vor- 
zunehmen, da dann in besonders günstigen Fällen sogar beide mittlere 
Muscheln geschont werden können. 

Hierbei möchte ich besonders hervorheben, dai sich mir zur 
Resektion des Septum nasaje und sphenoidale als vorzūgliches Instru- 
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ment ein besonders lang konstruiertes Detlenk - Haeretnil- Conchotom 
Nr. 9937 bewährt hat. 


Hirschs endonasale Operationsmethode hat den Vorzug, dass sie 
1. die ältere und 2. den gewichtigeren, dass sie, wenigstens so weit 
mir bekannt, die einzige bisher am Lebenden und zwar in zahlreichen 
Fällen ausgeübte darstellt. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Operations- 
methoden scheint zunächst nicht zu bestehen und eine begreifliche Scheu 
wird Operateure, die, ohne sich intensiv vorher mit dem Studium der 
ganzen Frage und mit eigenen Versuchen befasst zu haben, an eine 
endonasale Hypophysenoperation herantreten müssen, davon abhalten, 
cinen erprobten und empfohlenen Weg zu verlassen. 


Zwei Gründe veranlassen Hirsch die submuköse Resektion 
vorzuschlagen : 


1. Die angeblich stärkere Blutung im Falle der Resektion 
des Septums samt Schleimhaut (v. 9, Anmerkung S. 174). 


2. Was zwar nicht ausgesprochen ist, aber offenbar aus der Be- 
gründung, warum er diese Methode wählt, herauszulesen ist, die Vor- 
stellung, dass infolge des Arbeitens zwischen den zwei Schleimhaut- 
blättern, also durch sie von der übrigen Nasenhöhle abgeschlossen, die 
Infektionsgefahr auf ein Minimum herabgesetzt sei 
(9, S. 153). 


Zu 1. ist zu entgegnen, dass stärkere Blutungen auch bei Resektion 
des Septums mit Schleimhaut nicht entstehen, wie ich mich bei der 
oben erwähnten Patientin überzeugte und auch in Fällen von versuchter 
submuköser Septumresektion erfuhr, bei denen ich wegen ausgedehnter 
Verwachsungen infolge missglückter früherer Operationen anderer 
Operateure die Schonung der Schleimhaut aufgeben musste. 

Zudem kann ja auch hierbei mit gleich gutem Erfolg eine sub- 
muköse Novokain-Suprarenin-Einspritzung zur Verringerung der Blutung 
beitragen. 

Ferner wird cine demnach mäfsige Blutung hierbei ja auch in 
keiner Weise stören, weil das Blut nicht, wie eventuell bei einer 
submukösen Resektion in einem Schleimhautsack sich ansammelt, 
sondern bei dem sitzenden Patienten am Nasenboden herabfliesst. 

Auch kann ja der Eingriff der Septum-Resektion, wenn die Scheu 
vor der Blutung während der eigentlichen Operation dazu veranlasst, 
da er, besonders mit dem oben angegebenen Instrument, sehr rasch 
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auszuführen ist, leicht gleichzeitig mit der doch häufig nötigen Vor- 
operation an der mittleren Muschel verbunden werden. 


Dass sonstige Bedenken wegen etwaiger späterer Folgen der ein- 
fachen Septum-Resektion gegenüber nicht ins Gewicht fallen können, 
hat schon Fein (19) in einer Arbeit klargelegt. 


Zu 2. ist zu bemerken, dass mir die Infektionsgefahr durch sub- 
muköses Vorgehen nicht weiter reduziert erscheint, denn sämtliche 
Instrumente müssen doch auch bei Hirsch ein Stück des Nasen- 
eingangs passieren, ferner machen die Keilbeinhöhlen-Ostien eine Isolierung 
des Operationsgebiets illusorisch und in einer Reihe von Fällen wurde 
von Hirsch eine breite Eröffnung der einen Keilbeinhöhle vorher vor- 
genommen. stand also das Operationsgebiet neben dem Schleimhautschacht 
in breiter Kommunikation mit der wohl infektiöse Keime beherbergen- 
den Nase. 


Da Einrisse der Schleimhaut auch Geübten passieren können, wird 
ohnedies oft die Isolierung von der Nasenhöhle schon hierdurch nicht 
erreicht. 


Schwerwiegende Nachteile sprechen aber gegen die An- 
wendung des submukösen Verfahrens. 


1. Die dadurch sehr verlängerte und an die Energie 
und Ausdauer des doch oft schwer leidenden Patienten 
grosse Anforderungen stellende Dauer der Operation. 

Verlängert wird die Operationsdauer noch, wenn Einrisse der 
Schleimhaut und so Blutungen entstehen, was besonders nicht zu ver- 
meiden ist, wenn Narben durch frühere Septumoperationeu vorhandeır 
sind [v. auch Fein (19)]. | 


3. Dieerschwerte Orientierung und dieser Faktor wict:crum 
in besonderem Mafse, wenn Einrisse und dadurch Blutungen in den 
Schleimhautsack entstehen. Hirsch selbst sagt (9, S. 160): »Beim 
Arbeiten zwischen den abgeldésten Schleimliautblittern ergav sich nach 
Entfernung des vorderen Septumabschnittes eine Schwierigkeit. Ich 
verlor die Orientierung, in welcher Richtung ich weiterhin die Sci’ cim- 
haut ablösen müsse, um zu dem vorderen Wänden der Keilbeinhöhle 
und nicht gegen die Lamina cribrosa zu ko'nmen. Über diese Sı-hwierig- 
keit half ich mir hinweg, indem ich mich zuerst in der Nähe des 
Nasenbodens hielt und die Schleimhaut beiderseits vom Vomer bis gegen 
die Choanen ablöste und auch jenen Teil des Vomers entfernte, welcher 
das Septum zwischen den Chosnen bildet. Nach Entfernung dieses 
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Knochenstiickes fand ich beim Tasten mit einer in den medialen Nasen- 
raum eingeführten Sonde die Schleimhaut des Septums, insoweit sie 
im Bereich des Pharynx lag, nachgiebig; darüber fühlte man eine 
Resistenz, welche die vordere Keilbeinwand sein musste. Nun hatte 
ich die Richtung und den Bezirk, wo die Schleimhaut abgehoben werden 
musste, um zu den vorderen Wänden der Keilbeinhöhle zu gelangen, 
ohne mit der Lamina cribrosa zu kollidieren! 

Wir sehen also, dass Hirsch einen unter Umständen schwierigen 
und langwierigen, von Seiten des Patienten grosse Selbstbeherrschung 
erfordernden Eingriff der eigentlichen Operation vorangehen lässt. 

Meine Versuche an Leichen und Erfahrungen am Lebenden haben 
mi: ergeben, dass diese Methode zum mindesten überflüssig ist. 

Hat schon Fein (19) bei den üblichen Septum-Operationen_ wegen 
"eviationen und Leisten etc. die einfache Septum-Resektion ohne Er- 
Haltung der Schleimhaut in manchen Fällen für berechtigt gehalten, 
co ist nach obigen Ausführungen bei Hypophysenoperationen wohl 
zweifellos dieser Weg von vorne herein in jedem Falle vorzuziehen. 

Unterliegt es auch keinem Zweifel, dass Hirsch in einer grossen 
Anzahl von Fällen bei der nunmehr erreichten Übung die seiner Methode 
hierin anhaftenden Mängel auf ein Minimum zu reduzieren vermag, so 
bleiben doch auch ihm sicher Fälle genug (Narben durch frühere 
Septum-Operationen etc.), in denen auch er die erwähnten Schwierig- 
keiten nicht ausschalten kann. Grund genug, da der Methode mit ein- 
facher Fenster-Resektion, wie oben ausgeführt, keinerlei Mängel an- 
haften, Operateuren, die nicht in der Lage sind, sich allmählich gleiche 
Übung anzueignen, von einer solch unnötigen erschwerenden Voroperation 
abzuraten, | 

Hier möchte ich bezüglich der Vorübungen an der Leiche einige 
Bemerkungen einschalten. Wie auch Onodi (11) anführt und durch 
zahlreiche vorzügliche Abbildungen zeigt, ist das Lageverhältnis der 
Hypophyse resp. Sella turcica zur Keilbeinhöhle ein völlig inkonstantes. 
Sie kann über dem Dach der Keilbeinhöhle, hinter der Hinterwand 
der Keilbeinhöhle oder überhaupt nicht im Bereich der Keilbeinhöhle 
liegen, sondern von ihr durch dicken Knochen getrennt oder einer 
hinteren Siebbeinzelle angrenzend. Es kann demnach auch in einzelnen 
Fällen ein in die Keilbeinhéble vorspringender Hypophysenwulst ihre 
Lage deutlich markieren, in anderen Fällen dagegen keinerlei Vor- 
wölbung ihre Lage nur irgendwie andeuten. Es wäre also eigentlich, 
wenn Misserfolge vermieden werden sollen, auch für Leichenversuche 
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eine vorhergehende Röntgenaufnahme nötig, um die Lage der Sella mit 
Sicherheit vorher festzustellen. 

Auch ein von Citelli angegebenes und abgebildetes Instrument 
zur Sondierung nach Anlegung einer kleinen Trepanationsöffnung (18) 
wird kaum sicheren Aufschluss geben. Am Lebenden wäre seine An- 
wendung wohl direkt gefährlich, Für Operationen am Lebenden bei 
Hypophysentumoren jedoch kommt keine dieser Schwierigkeiten in 
Betracht, denn berechtigt ist die Operation nur, wenn das Röntgen- 
bild eine deutliche Einwölbung der Sella turcica in die Keilbeinhöhle 
ergeben hat und daher nach Eröffnung der Keilbeinhöhlen sofort sich 
ein Hypophysenwulst kräftig markiert. 

Das Septum sphenoidale ist vollständig zu entfernen, bietet es 
doch (siehe oben) keinerlei Anhaltspunkt für die Mittellinie der Sella, 
vielmehr ist als Stelle zur Aufmeisselung die Mitte der Kuppe des 
Hypophysenwulstes zu wählen. 

Zur Erweiterung des aufgemeisselten Sellabodens hat sich mir eine 
verlängerte Deötlenk-Keilbeinstanze bewährt, deren Ende im Vergleich 
zu dem der gebräuchlichen käuflichen bedeutend verschmälert ist. 

Dass, wie zur Eröffnung der Keilbeinhöhle bei Empyemen, -- handelt 
es sich doch bei der ganzen Operation nur um eine erweiterte Keilbein- 
höhlenoperation —, gelegentlich auch die anderen eingangs erwähnten 
paranasalen Operationsmethoden in Frage kommen können, darauf hin- 
gewiesen zu haben ist das Verdienst von F ein (20), der die Denkersche 
Methode durch die Kieferhöhle hindurch vorschlägt und an der Leiche 
erprobt hat und von Marschik, der an Leichen mittelst des Killian- 
schen Schnittes zur extranasalen Siebbeinoperation ‘nach Resektion des 
Siebbeins und des hinteren Septumanteils die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand entfernt und durch Abtragung der zerebralen Keilbeinhöhlenwand 
die Hypophysis freilegt, zit. bei Onodi (11, S. 52). 

Letztere Methode wurde einmal von Chiari am Lebenden mit 
Erfolg angewendet (21). 

Diese paranasalen Operationsmethoden stellen eine wertvolle Er- 
gänzung der endonasalen dar, ihre Indikation dürfte hauptsächlich bei 
sehr ängstlichen Patienten, wenn in Narkose operiert werden muss, 
gegeben sein. 

Perorale Methoden, wie Kuhn sie vorschlägt (22) und Biehl (23) 
dürften zwar vielleicht den chirurgischen, nicht aber den rhinologischen 
Methoden den Rang streitig machen können. Die Autoren dieser 
beiden Methoden überschätzen die Schwierigkeit des endonasalen oder 
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paranasalen Vorgehens zur übersichtlichen Freilegung der Keilbeinhöhle 
und legen der Preisgebung eines Stückes des Septum narium und der 
mittleren Muschel und hinteren Siebbeinzellen als Verstüämmelung eine 
zu grosse Bedeutung bei und hierbei ist zu bemerken, dass wohl auch 
bei ihren Methoden der hinterste Teil des Septums zumeist nicht ge- 
schont werden könnte. 


Alle diese Operationsmethoden, die ihren Weg durch die Keilbein- 
höhle hindurch nehmen, chirurgische (mit Aufklappung der Nase und 
perorale) sowie rhinologische (endonasale und paranasale) sind bezüglich 
des Enderfolges, wenn die Operation selbst gelungen ist, gleichwertig. 
Vorzuziehen sind rhinologische Operationsverfahren nur darum, weil sie 
am gefahrlosesten sind, minimalen Blutverlust bedingen, die leichteste 
Orientierung ermöglichen und keine äussere Entstellung hinterlassen. 


Die sonstige Gleichwertigkeit aller dieser Operationsmethoden ist 
darin begründet, dass ihnen das eigentliche Operationsgebiet selbst allen 
nur in gleicher Grösse zur Verfügung steht. Bei allen ist das Endziel, 
um die Hypophyse selbst erreichen zu können, den der Keilbeinhöhle 
direkt anliegenden Boden der Sella turcica zu eröffnen, und bei allen 
ist geboten, sich möglichst an die Mittellinie zu halten, um eine Ver- 
letzung des Sinus cavernosus oder gar der Carotis interna zu vermeiden. 


So rät Hochenegg (4, S. 454) sich mit einer erbsengrossen 
Öffnung zu begnügen, um mit einem löffelartigen Instrument den meist 
weichen Tumor auslöffeln zu können. 


Es ist demnach klar, dass bei keiner der Methoden eine exakte 
Exstirpation des grössten Teiles des Tumors garantiert ist. Dauernden 
Erfolg versprechen also nur benigne Fälle, -— Cysten und Adenome — und 
auch hier bei den Adenomen nur solche, bei denen der Tumor nicht 
wesentlich über den Bereich der Sella turcica hinausragt. 


Die Natur des Tumors lässt sich aus dem Verlauf nur vermuten, 
aber nicht mit Sicherheit vorher sagen, da maligne Tumoren der Hypo- 
physis manchmal äusserst langsam wachsen. Auch für die Grösse und 
den Sitz des Tumors, ob er nur intrasellar oder auch über die Sella 
hinausragt, haben wir keine sicheren Anhaltspunkte. Schloffer (1) 
glaubt ein extrasellares Wachstum annehmen zu dürfen, wenn das 
Rör:‘genbild eine Erweiterung des Sellaeingangs auf über 2 cm ergibt. 
Wenn wir daher die bisherigen Operationsresultate überblicken, so 
müssen wir zur Ansicht kommen, dass es bisher noch mehr oder weniger 
ein Glückszufall ist, ob ein Dauererfolg zu erzielen ist oder nicht. 
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In zunächst scheinbar erfolgreich operierten Fällen trat verhältnis- 
mäßsig kurze Zeit nach der Operation der Exitus ein, während vorüber- 
gehend sich die hauptsächlichsten Beschwerden, wegen deren operiert 
wurde, gebessert hatten, wie Erscheinungen der Akromegalie, Kopf- 
schmerzen oder Sehstörungen und bei der Sektion zeigte sich, dass nur 
ein kleiner Teil der Geschwulst, nämlich der innerhalb der Sella 
gelegene, oder auch der nicht genügend, durch die Trepanationsöffnung 
ausgelöffelt war, der grösste Teil aber, der extrasellar sass, zurück- 
geblieben war. So: 

Fall von Schloffer (24). 2!/, Monate nach der Operation 
plötzlicher Exitus letalis. Die Sektion ergab chronischen Hydrocephalus 
infolge Vordringens eines Hypophysen-Adenoms in das Gebiet des 
Foramen Monroi und durch das Genu corporis callosi. 

Fall von Hochenegg (25). Exitus einen Tag nach der ge- 
lungenen Operation an Herzcollaps infolge Myokard-Degeneration. Die 
Obduktion zeigte, dass der grösste Teil des malignen, in den linken 
Stirnlappen hineingewachsenen Tumors zurückgeblieben war. Hier liess 
allerdings schon die Operation bei der Auslöffelung durch ein bohnen- 
grosses Loch des Sellabodens hindurch erkennen, dass von einer an- 
nähernd totalen Auslöffelung nicht die Rede sein könne. 

Fall von Schmiegelow (26). Exitus drei Wochen nach der 
Operation. Bei der Sektion zeigte sich ein Tumor (Adenom) von 4 cm 
Höhe und 3cm Dicke. Der grösste Teil lag unten in der kolossal 
vergrösserten Sella turcica (!), ein Teil, der hier keinen Platz hatte 
finden können, ragte über diese hervor. 

Fall von Kocher (5). Exitus vier Wochen nach der Operation. 
Hypophysentumor (Rundzellensarkom, zerfliessend weich) in den linken 
Sinus cavernosus hineingewachsen und durch den rechten Sinus cavernosus 
vordringend, auch den Knochen nach dem Clivus zu erweichend. 

Auch unter den 12 von Hirsch (13) publizierten Fällen sind, 
abgesehen von Fall 8, der wenige Stunden nach der Operation ad 
exitum kam und bei dem die Obduktion einen grossen, hauptsächlich 
intrakraniell entwickelten und in den 3. Ventrikel hineingewucherten 
Tumor (gefässreiches malignes Adenom) aufdeckte und Fall 11, der 
nicht ad exitum kam, in dem jedoch schon der Operateur einen wahr- 
scheinlich vorzüglich intrakraniell entwickelten Tumor annimmt, noch 
andere, bei denen der postoperative Verlauf das Zurückbleiben eines 
grösseren Teiles des Tumors vermuten lässt. So: 

Fall 6 (Akromegalie): Die Kopfschmerzen bleiben in den ersten 
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Monaten ganz aus, später stellen sie sich zeitweise wieder ein, die 
Physiognomie bessert sich anfangs ein wenig, später stellt sich der 
frühere Zustand wieder ein. 

Fall 4 (epitheliale Geschwulst): Das ursprünglich bedeutend er- 
weiterte Gesichtsfeld des rechten Auges ist wieder etwas kleiner geworden. 
Es besteht also noch zu Recht, was Hochenegg (25) sagt: 

»So lange wir nur die Existenz, nicht die Grösse, Wachstums- 
richtung und Beschaffenheit eines Hypophysentumors sicherstellen können, 
ergeben sich durch die Operation folgende Möglichkeiten, die in unserer 
prognostischen Beurteilung offen gelassen werden müssen: 

a) Es handelt sich um einen relativ kleinen, gegen die Sella zu 
wachsenden Tumor, die Sella ist nach oben zu überbrückt von Dura. 

In diesen Fällen besteht die Möglichkeit, auf nasalem Wege die 
Geschwulst total zu entfernen, bezw. auszulöffeln. 

b) Der Tumor erfüllt die Sella, liegt aber mit dem grössten Anteil 
endokraniell. Hierbei ergeben sich folgende Chancen für die nasale 
Operation. 

Der Tumor wird partiell entfernt, ein weiterer Teil stösst sich 
später noch nekrotisch ab. Der schädigende Einfluss des Druckes 
wird deshalb gemildert, da der Tumor frei nach unten wachsen kann. 
Trotz nur partieller Entfernung und Nachwachsen des Tumors ist ein 
günstiger Einfluss durch die Operation erzielbar und zwar meine ich, 
dass in diesen Fällen zunächst die auf mechanischen Druck zu be- 
ziehenden Symptome (Kopfschmerz, Augensymptome) zurückgehen werden, 
hingegen die auf Hyperfunktion der Hypophyse zu beziehenden Symptome, 
wenn überhaupt, nur eine ganz vorübergehende Beeinflussung zeigen werden. 

c) Der grösste Teil des Tumors liegt endokraniell, meist in den 
vordern Schädelgruben, wächst gegen das Stirnhirn bis gegen die 
Ventrikel. 

In diesen Fällen erreicht man nichts durch die nasale Freilegung. 
ja man schädigt den Kranken, indem man das Tumorgewebe mechanisch 
schwer beleidigt und zur Vereiterung desselben Veranlassung gibt.« 

Dass Fälle, wie unter c geschildert, jetzt und in Zukunft absolut 
inoperabel sein werden, davon überzeugte ich mich an einem Präparat. 
aus der Sammlung des Münchener pathologischen Instituts, das Herr 
Prof. Schmincke so liebenswürdig war, mir zu demonstrieren. 

Ein maligner Tumor der Hypophyse hatte das anliegende Gehirn 
in weiter Ausdehnung förmlich infiltriert und war in den 3. Ventrikel 
eingedrungen. | 
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Um weitere Fortschritte zu erzielen, ist der Hebel in zweierlei 
Richtung anzusetzen. Einmal ist es Sache der Neurologen und Augen- 
ärzte, bessere Anhaltspunkte zu gewinnen, um nach Möglichkeit zu 
entscheiden, in welche der drei Gruppen ein vorliegender Tumor gehört. 
Ob und wie dies möglich, entzieht sich meiner Beurteilung. 

Sache der Operateure dagegen muss es sein, eine Operationsmethode 
zu schaffen, die uns gefahrlos einen besseren Überblick gibt und so 
ermöglicht, vielleicht auch Tumoren der Gruppe b, wenn sie zwar 
teilweise endokraniell liegen, aber noch gut vom Gehirn isolierbar und 
von Dura, die sie nur emporgehoben, nach oben noch umkleidet sind, wie 
es z.B. im Fall Schmiegelows gewesen zu sein scheint, so annähernd 
total zu entfernen, dass sich Erfolge, wie bei Gruppe a bieten können. 

Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, wie ein übersichtlicheres 
Operationsgebiet geschaffen werden kann, d. h. wie bei Operation durch 
die Keilbeinhöhle hindurch ohne Gefahr für das Leben die Sella turcica 
in breiterer Ausdehnung freigelegt werden kann. Es ist dies nur 
möglich, wenn der Sinus cavernosus, ähnlich wie bei otitischen Er- 
krankungen der Sinus sigmoideus und transversns, in grosser Ausdehnung 
ohne Wandverletzung völlig sicher blossgelegt werden kann. 

Der Versuch, den Sinus cavernosus bei rein endonasalem Vorgehen, 
oder auch bei paranasalem nach Fein oder Marschik breit aufzu- 
decken, wäre sehr gewagt; es wäre ein Arbeiten im Dunkeln, förmlich 
um die Ecke herum, Einrisse des Sinus oder gar der Carotis interna 
liessen sich nicht vermeiden. Auch bei den chirurgischen Methoden, 
bei denen infolge der Blutung schon Schwierigkeiten hinsichtlich der 
Orientierung in der Tiefe bei der einfachen Eröffnung der Sella turcica 
sich ergeben haben, [v. Schloffer (7) und v. Eiselsberg (27)] 
kann von einer exakten Freilegung der seitlichen Umgrenzung der 
Sella turcica nicht die Rede sein, auch die Chirurgen begnügen sich 
mit einer kleinen Öffnung in der Mittellinie (4, S. 454). 

Schon Schloffer hat nun in seiner grundlegenden Arbeit (1, 3.810) 
empfohlen, da es sich in Fällen von Hypophysentumor meist um ein 
ganz oder fast ganz erblindetes Auge handelt und da es gilt, das Leben 
zu erhalten und neben Befreiung von sonstigen Beschwerden, die Seh- 
kraft des noch weniger geschädigten zweiten Auges zu retten, den einen 
Bulbus zu opfern und die Orbita auszuräumen, um nach Nasen- 
aufklappung durch Resektion der medialen, sowie eines Teiles der 
unteren Orbitalwand einen besseren Überblick über das Operationsgebiet 
in der Tiefe zu erhalten. 

24* 
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Wie oben auseinandergesctzt, hat sich gezcigt, dass fiir die ein- 
fache mediale Erötfuung des Hypophysenwulstes jede Voroperation 
überflüssig ist. sie lässt sich sicherer und gefahrloser bewerkstelligen 
nach rhinologischen Operationsverfahren. 

Eine breite Freilegung der ganzen Ilypophysengegend da- 
gegen erfordert, da man eben nicht gefahrlos um die Ecke herum 
operieren kann, auf den Schlofferschen Vorschlag zurückzukommen. 


Leichenversuche haben mir Folgendes ergeben: 


Nach vorheriger endonasaler medialer Freilegung der Hypo- 
physe, wobei «die Kapsel der Drüse zunächst unverletzt bleibt, gelingt 
es bei reflektiertem Licht ohne Nasenaufklappung und sonstige Vor- 
operation nach Ausräumung der Orbita und Resektion ihrer medialen 
Wand ‚mit Schonung des vordersten Teils, also Resektion nur der 
Lamina papyracca und der allenfalls sonst noch bei der endonasalen 
Voroperation stehengebliebenen Teile des Siebbeins leicht. von der 
deutlich sichtbaren Trepanationsöffnung der Sella turcica ausgehend, mit 
schmalen geraden Meisseln und mit der oben angegebenen modifizierten 
Keilbeinstanze gegen den Optikusstumpf zu arbeitend, die Hypophyse, 
sowie den Sinus cavernosus, soweit er medial die Carotis umschliesst, als 
auch lateral von ihr, in grosser Ausdehnung durch Wegnahme des 
ganzen Bodens der Sella und der seitlichen Wand der Keilbeinhöhle 
freizulegen. (Die Carotis scheint an der medialen vorderen Partie des 
Sinus cavernosus entweder ganz aus dem Sinus herauszutreten oder nur 
von einem makroskopisch von der Arterienwand nicht mehr abgrenz- 
baren venösen Hohlraum umgeben zu sein. Mikroskopische, noch nicht 
beendete Uutersuchungen werden hier erst Klarheit bringen.) Mit der 
vorhin erwähnten Stanze kann dann auch nach der anderen Seite die 
Hypophysenkapsel leicht weiter durch Entteruung der Knochenhülle bis 
an den Sinus cavernosus freigelegt werden, 

Die Dura haftet weder in der Sellagegend noch seitlich von ihr in 
der Gegend des Sinus cavernosus irgendwo fest am Knochen, erst am 
Foramen opticum selbst und am Processus clinoideus anterior ist sie 
fest. adhärent. Sie kann also leicht vom Knochen abgedrängt werden 
und zur Verhütung von Nebenverletzungen so das von Hirsch (9, S. 173, 
Abbildg. 23 b) angegebene Elevatorium ohne Griff zweckmäßig als 
Schützer verwendet werden. 

Wenn nach solch ausgedehnter Freilegung der Hypophyse, die ihre 
Kapsel bildende Dura breit eröffnet wird, ist eine weit sicherere Ent- 


und zur Freilegung des Sinus cavernosus. 345 


fernung der Geschwulst möglich, da nun Nebenverletzungen der benach- 
barten grossen Gefässe nicht mehr zu befürchten sind, 

Dass natürlich auch, wenn der Hypophysenwulst paranasal nach 
Marschik eröffnet ist, sich die beschriebene Erweiterung der Operation 
anschliessen lässt, ist scelbstverständlich. 

In praxi, am Lebenden wird, obwohl zwar eine stärkere Blutung 
nicht zu befürchten ist, Tamponade des Nasenrachenraumes oder 
Kuhnsche perorale Intubation zu empfehlen sein. 

Obwohl bei dem heutigen unsicheren Stand der Diagnostik die 
relativ einfachste und am wenigsten eingreifende, rein endonasale 
Operationsmethode noch zumeist vorgezogen werden muss, ist zu er- 
wägen, ob nicht bei Fällen, die im Röntgenbild eine Erweiterung des 
Sellaeingangs von mehr als 2 cm zeigen, wenn ein Auge blind. oder 
fast blind ist, die vorgeschlagene breitere Freilegung der Hypophyse 
stets Anwendung finden soll und ebenso bei früher schon endonasal 
operierten Fällen, wenn (bei Adenomen) fehlender Erfolg oder Wieder- 
eintritt von Beschwerden eine erneute Operation indizieren, statt einer 
endonasalen, durch das Narbengewebe noch erschwerten Nachoperation, 
ein Eingriff, wie der vorbin geschilderte mit Opferung des einen Auges 
gewählt werden soll, der gefahrlos besseren Überblick gewährt. 

Für sellare Palliativ-Trepanationen, wie sie Schüller (28) vor- 
schlägt und für die er als Indikationen aufstellt: 


1. Hirntumoren, unbestimmten Sitzes. 
2. Hydrocephalus externus und internus chronicus. 
3. Turmschädel und andere Formen der Kraniostenose. 


4. Tumoren oder Cysten innerhalb oder an der Basis des dritten 
Ventrikels, 

5. Hartnäckige Migräne, Epilepsie und Psychosen, falls das Be- 
stehen eines Missverhältnisses zwischen Schädel und Schädelinhalt wahr- 
scheinlich ist, ist, natürlich nach röntgenographischer Feststellung einer 
Vertiefung der Sella und einer genügend geräumigen Keilbeinhöhle, nur 
die rein endonasale oder paranasale Operationsmethode zulässig und auch 
genügend und zwar unter den von Schüller angegebenen Kautelen (29), 
deren Ausführung hier zu weit führen würde. 

Für Inangriffnahme einer anderen, den Rhino-Otologen besonders 
interessierenden Affektion ist jedoch ebenfalls eine sichere und exakte 
Freilegung des der Hypophyse dicht anliegenden Gebietes notwendig. 
nämlich für die infektiöse Thrombose des Sinus cavernosus. 
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Zwar kann der Sinus cavernosus auch auf anderen Wegen eröffnet 
werden, so hat bei otitischer vom Sinus sigmoideus und durch den 
Sinus petrosus inferior fortgeleiteter Thrombose Bircher (30) von 
hinten her nach Wegnahme der ganzen Schläfenbeinpyramide in einem 
Fall mit Erfolg operiert. Taubheit und Facialislihmung der operierten 
Seite sind jedoch hierbei nicht zu vermeiden. 


Für otitische oder auch nicht vom Ohr ausgehende Thrombose 
schlägt Hessler (31) und Hartley (32) ein Verfahren mit Bildung 
eines osteoplastischen Lappens der Schläfengegend, wie zur Krause- 
schen Operation des Ganglion Gasseri vor. Ein Fall wurde von 
Hartley (l. c.) mit dem Erfolg operiert, dass das zweite Auge vor 
Erblindung gerettet wurde, allerdings bei aseptischer Thrombose. 


Aber auch für die Thrombose des Sinus cavernosus ist als bester 
Angriffsweg statt der erwähnten endokraniellen Methoden der von 
Grunert (33) schon 1904 empfohlene Weg durch die Keilbeinhöhle 
hindurch zu erachten. 


Grunert sagt: »Der Fingerzeig, auf welchem Wege man den 
erkrankten Sinus cavernosus operativ erreichen kann, ist durch die in 
dem letzten Jahrzehnt ausgebildete Methode der vollkommenen Frei- 
legung der oberen Nebenhöhlen der Nase gegeben. Wir vermögen jetzt 
nach Exstirpation des Siebbeinlabyrinthes ohne grosse Schwierigkeiten 
direkt bis an die Keilbeinhölile heran zu gelangen, wir vermögen ihre 
nasale Wand zu entfernen, so dass die zerebrale für Auge und Messer 
zugänglich ist. Von hier aus ist es möglich, direkt an den Sinus 
cavernosus heranzukommen.« 


l,uc (34) hat jedoch die Schwierigkeit und Unsicherheit des um 
die Ecke-Operierens erkannt und deshalb an der Leiche eine Methode 
ausgearbeitet, um die Sinus cavernosus-Gegend besser zugänglich zu 
machen. Er schlägt vor, den Weg durch die Kieferhöhle hindurch zu 
nehmen, aber da die seitliche Wand der Keilbeinhöble durch die 
Kieferböhle derselben Seite schwer zugänglich ist, rät er durch die 
Kieferhöhle der gegenüberliegenden Seite hindurch zu gehen 
und empfiehlt in praxi diese Operation mit der temporären Resektion 
der äusseren Orbitalwand nach Krönlein zu kombinieren. 


Dass dieser Operationsweg wegen seiner grossen Länge ein un- 
sicherer sein muss, leuchtet sofort ein. 

Bourguel-Toulouse (35) schlägt folgenden Operationsweg vor: 
Paranasaler Schnitt, Abtragung des Stirnfortsatzes ‘des Oberkiefer- 
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knochens, Aufmeisselung der inneren Orbitalwand, des angrenzenden 
Siebbeins und des anstossenden Septums. Eindringen in die Keilbein- 
höhle und Eröffnung der Innenwand des Sinus cavernosus. 


Aber auch dieser, dem von Marschik für die Hypophysen- 
operation vorgeschlagenen, ähnliche Weg dürfte unsicher sein, weil man 
hierbei gezwungen wäre, die subtile Arbeit der Freilegung grosser 
Gefässe durch einen zu engen und zu tiefen Kanal hindurch und 
wiederum um die Ecke herum vorzunehmen. 

Es wäre also auch hierfür als sicherste die von mir an der Leiche 
erprobte und oben geschilderte Operationsmethode mit Ausräumung der 
Orbita in Erwägung zu ziehen. 


Dass die Opferung des Bulbus, wenn eine Thrombose des Sinus 
cavernosus sicher feststeht, genau wie bei den meisten Fällen von 
Hypophysentumor berechtigt ist, geht aus Folgendem hervor. 


Groenouw (36) sagt: Die Prognose ist fast sicher letal zu 
stellen. Nur die durch Ohreiterungen bedingten Fälle bieten bei 
operativem Vorgehen eine bessere Vorhersage dar. (Hier zieht der 
Autor wohl den oben erwähnten einzigen geheilten otitischen Fall von 
Bircher in Betracht.) 


Seggel (37) schränkt zwar diese ungünstige Prognose ein, indem 
er sagt: Groenouw geht gewiss zu weit, wenn er bei Thrombose des 
Sinus cavernosus die Vorhersage als fast sicher letal stellt und führt 
den einzigen bisher spontan geheilten Fall von Stocker an, bei dem 
aber das Auge der betroffenen Seite erblindet blieb und schildert 
selbst einen geheilten Fall eigener Beobachtung, jedoch mit doppel- 
seitiger Erblindung und zudem ist bei seinem Fall, da Gehirn- 
symptome fehlten, nicht über jeden Zweifel erhaben, ob wirklich eine 
septische Thrombose des Sinus cavernosus und nicht nur eine beider- 
seitige Thrombophlebitis der Orbitalvenen vorlag, auch wäre hier gewiss 
die Entfernung des einen Auges berechtigt gewesen, um allenfalls die 
Sehkraft des anderen zu retten. 


Stoewer (38) äussert sich über die Prognose folgendermalsen : 

Ist die Diagnose septische Thrombose des Sinus cavernosus absolut 
sicher, so müssen wir nach unseren bisherigen Erfahrungen den Kranken 
als verloren ansehen. Auch gewagte Eingriffe würden daher be- 
rechtigt sein. | 


Sind also ‚auf Grund vorstehender Mitteilungen von Augenirzten 
Einwände gegen die Aufopferung des Bulbus zu: beseitigen, so handelt 


348 Levinger: Zur Operation von IIypophvsentumoren 


es sich noch darum, ein Bedenken zu erörtern, das gegen den vorge- 
schlagenen Eingriff auftauchen könnte, nämlich, dass durch die Aus- 
räumung einer Orbita bei Panophthalmie eine Meningitis entstehen 
könnte. Hier kann darauf hingewiesen werden. was Pincus (39) in 
einer Arbeit aus dem Rudolf Virchow-Krankenhaus anführt: »Man 
sollte Augen, die der Panophthalmie verfallen sind (es handelte sich 
um einen Fall von Infektion mit Tetanusbazillen nach Verletzung) 
unverzüglich entfernen und sich nicht durch Warnungen der 
alten Schule, die die Enukleation im Zustande der Panophthalmie 
wegen der Gefahr einer Meningitis für bedenklich hält, davon 
zurückhalten lassen.« 


Da die Lider erhalten werden können, ebenso wie die vordere 
Umrahmung der Orbita, ist die spätere Einbringung einer Prothese, 
event. mit Plastik möglich. 


Bezüglich der Operation durch die Keilbeinhöhlen hindurch bei 
Thrombose des Sinus cavernosus dürften noch einige Bemerkungen 
nötig sein. 

Was in Bezug auf Leichenoperationen angeführt ist, dass infolge 
Fehlens eines Hypophysenwulstes sich Schwierigkeiten ergeben könnten, 
trifft auch für Sinus cavernosus Thrombose-Fälle im Gegensatz zu den 
Fällen von Hypophysentumor zu; denn auch hier kann natürlich eine 
den Sellaboden andeutende Vorwölbung ebenso gut fehlen, als vorhanden 
sein. Eine vorhergehende Röntgenaufnahme, die wenigstens die Lage 
der Sella in ihrem Verhältnis zur Keilbeinhöhle demonstrieren kann, 
ist, wenn sie auch bei solch schwerkranken Patienten schwierig sein 
dürfte, demnach unbedingt nötig. 


Ferner muss die vorbereitende Operation der medialen Eröffnung 
des Sellabodens, was bei Hypophysentumoren nicht nötig ist, unbedingt 
in einer und derselben Sitzung mit der breiten Freilegung der Sinus 
cavernosus-Gegend und am narkotisierten Patienten im Liegen vorge- 
nommen werden. 

Ich glaube zwar sicher, dass dies bei einfacher Fensterresektion 
in Narkose nicht allzu schwierig sein dürfte, fraglich ist aber, ob hier 
nicht die paranasale vorbereitende Operation vorzuziehen ist. 


Den Herren Prosektor Privatdozent Dr. Hahn und Dr. Heiss, 
Assistent der Anatomie, sage ich auch hier meinen besten Dank für 
die freundliche Unterstützung bei den Leichenversuchen, ebenso Herrn 
Prof. Dr, Schmincke. 
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XXIV, 


(Aus der Universitats-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten zu Breslau [Direktor Prof. Dr. Hinsbery|.) 


Zur l’eststellung einseitiger Taubheit auf Grund 
des Lombardschen Phänomens. 


Von Dr. H. Pape in Nordhausen, 
früheren: I. Assistenten der Klinik. 

Es ist eine häufig zu beobachtende Tatsache, dass ein Labyrinth- 
tauber aussergewöhnlich laut spricht. Auf dieses Phänomen machten 
Lombard (1) und sein Schüler Halphen (2) aufmerksam und 
empfahlen ein hierauf sich stützendes Verfahren zur Diagnose einseitiger 
Taubheit und zur Entlarvung von simulierter Taubheit. Ihre Methode 
darf ich wohl als bekannt voraussetzen und wird es genügen, wenn ich 
in Kürze nur das Wichtigste erwähne. 


Lombard geht folgendermalsen vor. Er lässt eine normal hörende 
Versuchsperson mit mittellauter Stimme vorlesen. Während des Lesens 
wird plötzlich in jedes Ohr ein Bäränyscher Lärmapparat gehalten. 
Momentan wird die Stimme lauter, da der Betreffende seine eigenen 
Worte nicht mehr hört und die Kontrolle über seine Stimme verliert. 
Werden jetzt die Lärmapparate arretiert, so sinkt die Stimme sofort 
wieder zu ihrer früheren Stärke herab. Man kann nun diese Phasen 
des lauteren und weniger lauten Lesens beliebig oft wiederholen, je 
nachdem man die Lärmapparate in Tätigkeit setzt oder ausschaltet. 

Dieses Verhalten des normal Hörenden ist das wesentliche und 
Voraussetzung für Anwendung des Versuches. 

Bei einem einseitig Tauben tritt dieses Phänomen bereits ein, wenn 
in das noch hörende Ohr ein Lärmapparat gehalten wird, vorausgesetzt, 
dass dieses Ohr normalhörig ist. 

»So sind wir in der Lage, mit aller Sicherheit eine einseitige 
Taubheit zu erkennen« sagt Lombard. Auf demselben Standpunkt 
stehen Halphen (2) und Barany (3). 

Die klinische und forensische Bedeutung dieses einfachen Verfahrens 
liegt auf der Hand. 

An der Breslauer Klinik haben wir uns desselben auch in allen 
in Frage kommenden Fällen bedient, bis es uns eines Tages im Stiche 
liess, Es handelte sich um einen Patienten, der einseitig taub war 
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(nach Bezold und Bäräny). Auf dem anderen Ohre hörte er bei 
positivem Rinne 10 m Flüstersprache. Wurde ihm während des Lesens 
ein Lärmapparat in das noch börende Ohr gehalten, so zeigte seine 
Stimme keine Spur von Veränderung. 

Wir haben daraufhin Versuche bei normalhörigen, schwerhörigen 
und einseitig tauben Personen angestellt und sind dabei zu einem Er- 
gebnis gekommen, das ich im folgenden mitteilen möchte. 

Es sei ausdrücklich bemerkt, dass wir die von Lombard gestellten 
Bedingungen erfüllten. 


Diese sind: 


1. Der Apparat muss längere Zeit ununterbrochen in Tätigkeit 
sein können. 


A 


3. Er muss momentan arretiert werden können. 


3. Das Geräusch muss laut genug sein um jede Perzeption zu 
übertönen. 


Bezüglich der letzten Forderung halfen wir uns damit, dass wir 
während des Ablaufens der Apparate durch Drehung des Schlüssels die 
Feder ständig unter stärkster Spannung hielten. Anderenfalls wurde 
tatsächlich nicht jede Perzeption aufgehoben. In dieser Beziehung sind 
die Bäränyschen Apparate technisch noch recht verbesserungsbedürftig. 

Wir liessen aus einem Lesebuch für untere Volksschulklassen mit 
ınittellauter Stimme vorlesen. Das Ergebnis war folgendes: 

Geprüft wurden im Ganzen 43 Personen. 


Normal Hérende . . . 2 

Einseitig taub . . 6 

> schwerhörig . 8 

Beiderseits » . 2 
Von den 27 beiderseits normal Hörenden wurde bei 24 die Stimme 
lauter, wenn in beide Ohren ein J,ärmapparat gehalten wurde. Bei 
den übrigen 3 trat keine Veränderung der Stimme ein. Von den 8 
einseitig Schwerhörigen lasen 6 lauter, 2 nicht. Die beiden doppelseitig 
Schwerhörigen lasen lauter. Am interessantesten war das Verhalten 
der 6 einseitig Tauben (nach Bezold und Bárány). Wurde ihnen 
ein Lärmapparat in das noch hörende Ohr gehalten, so trat bei 2 eine 
Stimmverstärkung ein, bei 2 nicht. 2 weitere endlich wurden verwirrt 

und lasen überhaupt nicht weiter. 

Lombard gibt selbst an. dass das Phänomen ‘bisweilen nicht 
eintrete. Schuld daran sei eine Erkrankung des schalleitenden Apparates 


> ~ 
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mit verstärkter Knochenleitung (negativer Rinne), sodass die Versuchs- 
person trotz des verursachten Lärmes für die eigene Sprache nicht 
taub gemacht werden könne, und daher ständig die Kontrolle über die 
eigene Stimme behalte. 


Wir haben diese Begründung nicht bestätigt gefunden. Von den 
beiden einseitig Schwerhörigen, die nicht lauter lasen, hatte der eine 
einen positiven Rinne, andererseits hatten die beiden einseitig Tauben, 
die ihre Stimme verstärkten, nicht einen positiven Rinne wie man nach 
Lombard hätte erwarten sollen, sondern einen negativen. Also trotz 
der verstärkten Knochenleitung wurden sie für ihre eigene Stimme taub. 
Es ist auch, theoretisch betrachtet, nicht recht einzusehen, warum ein 
negativer Rinne diese Folge haben sollte. Wird doch im gleichen 
Verhältnis wie die eigene Stimme auch der Lärm des Apparates durch 
die Knochenleitung stärker übertragen, wenigstens wenn man den Apparat 
so in den Gehörgang hält wie es allgemein üblich ist. 


Auch Bäräny (3) hat die Beobachtung gemacht, dass eine Stimm- 
veränderung manchmal ausbleibt.e Er hält es für notwendig, die Ver- 
suchspersonen vorlesen und nicht etwa auswendig gelernte Reihen 
(Zahlen) aufsagen zu lassen. Auch hierin konnten wir die Erklärung 
nicht finden. 


Neben dem Gehör muss ein zweiter Faktor bei der Stimmregulierung 
mitspielen und unter Umständen vikariierend für dasselbe eintreten 
können. Hierfür spricht die Tatsache, dass es — wie wir weiter unten 
noch sehen werden — erlernbar ist, bei künstlich ausgeschaltetem 
Gehör die Kontrolle über die Stimmintensität zu behalten. Diesen 
zweiten Faktor haben wir wohl darin zu suchen, dass wir die Stärke 
der Innervation resp. Kontraktion der bei der Phonation beteiligten 
Muskeln, besonders der Exspiratoren, empfinden. Dieses Muskelgefühl 
wird bald mehr, bald weniger stark entwickelt sein und wird weiter 
in verschiedenem Grade spontan vikariierend für das Gehör eintreten. 
Auf diese Weise kann man sich vielleicht das verschiedene Verhalten 
bei dem Lombardschen Versuch erklären. 


Zu einer besonderen Klasse würde man diejenigen Personen zu 
zählen haben, die durch den Lärm verwirrt werden und überhaupt nicht 
weiter lesen können. Unter Umständen würde das natürlich auch als 
positiver Ausfall des Versuches aufzufassen sein, z. B. bei angeblich 
beiderseitiger Taubheit. Bei Prüfung auf einseitige Taubheit. jedoch 
können wir bei diesen Leuten nur zu einem Wahrscheinlichkeitsschluss 
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kommen. Wir müssen immer im Auge behalten, dass auch bei Prüfung 
mit nur einem Lärmapparat das andere Ohr ziemlich beträchtlich mit 
beeinflusst ‘wird, wie Quix (4) experimentell nachgewiesen hat. Der 
nach dem gesunden Ohr herübergehörte Lärm könnte eventuell genügen, 
um einen stärkeren psychischen Eindruck hervorzurufen [Quix (4)]. 

Es würde also auch bei der speziellen Anwendung des Lombardschen 
Phänomens zur Entlarvung von Simulation, wie es Bárány vorschlägt, 
Vorsicht am Platze sein, zumal, wie bereits oben erwähnt, es relativ 
leicht zu erlernen ist, trotz des Lärms die Kontrolle über die eigene 
Stimme zu behalten. Ein Patient las beim ersten Versuch lauter, 
nachdem ihm jedoch erklärt war, um was es sich handle, trat vom 
zweiten Mal an keine Spur von Stimmveränderung mehr auf. Verfasser 
und ein anderer Kollege konnten es vom dritten Versuche an. 


Zusammenfassung. 


Die Voraussetzungen für das Lombardsche Phänomen treffen 
nicht immer zu. Wir halten uns nur für berechtigt bestimmte Schlüsse 
zu ziehen, wenn der Versuch positiv ausfällt, wenn also bei Anwendung 
des Lärmapparates — je nachdem in einem oder beiden Ohren — 
eine Stimmveränderung eintritt. Bleibt dieselbe aus, so würden wir 
daraus kein Recht ableiten bindende Schlüsse zu ziehen. 


Trotz dieser Einschränkung halten wir bei der Einfachheit seiner 
Anwendung diesen Versuch jedoch für ein ausserordentlich wertvolles 
Hilfsmittel otologischer Diagnostik. 
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Zange zur Erweiterung der Fissura olfactoria. 
Von Dr. Ed. Richter in Plauen i. V. 


Mit einer Abbildung im Texte. 


Jeder Spezialarzt, fir den die Behandlung der Ozina in das 
chirurgische Gebiet überspielt und der ferner die Behandlung eiternder 
Keilbeinhöhlen energisch aufnimmt, wird in die Lage kommen, sich 
einen besseren Überblick über die Fissura olfactoria verschaffen zu 
müssen, einen besseren, als er von Natur aus gegeben ist. 


Die Autoren, welche ihre Operationsmethoden zur Eröffnung der 
einzelnen Nasennebenhöhlen angaben, haben eingesehen, dass die Er- 
haltung der Nasenmuscheln einen nicht zu unterschätzenden Vorteil 
bietet, nämlich den, dass der konservative Weg die inneren Nasen- 
teile vor neuen Schädigungen bewahrt und dass man nicht auf der einen 
Seite wieder schlecht macht, was man eben durch die Operation gut 
gemacht hat. 


Wer rücksichtslos Nasenmuscheln reseciert, öffnet den chronischen 
schleichenden, spärlich fliessenden Eiterungen und Katarrhen und der 
Krustenbildung des Halses und der Nase Tür und Tor. Jede Methode. 
welche — ohne Wichtiges fortzunehmen — operiert, muss uns für den 
Patienten willkommener sein, als die nicht schonende. 


Die Chirurgie der Keilbeinhöhlen, welche uns durch die Operations- 
verfahren der Neuzeit eine gewohnte Sache wurde, ging früher ebenfalls 
mit einer Muschelresektion und zwar der Resektion der mittleren 
Muschel einher, 


Ich habe nun konstatieren können, dass in vielen Fällen die 
Resektion der mittleren Muschel sich vermeiden lässt, wenn man die 
Fissura olfactoria gewaltsam auf andere Weise erweitert. Der Vorteil 
dieses Vorgehens ist der, dass man nicht allein dem Patienten mehr 
nützt, sondern dass man auch viel öfter den Weg zur Operation be- 
schreitet, wodurch gerade das uns und dem Patienten lästige Krank- 
heitsbild der Ozäna, sowie der schleichenden Eiterungen profitieren 
kann, 

Onodi sagt in seinem Buch: Nasenkrankheiten (1910): Bei enger 
Riechspalte gestaltet sich die Sondierung und Ausspülung der Keilbein- 
höhle viel schwieriger, weshalb die Resektion der mittleren Muschel 
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angezeigt erscheint, um die Diagnose richtig stellen zu können... . 
Die auf diese Weise freigelegte Riechspalte und das zugänglich ge- 
machte Miindungsgebiet der Keilbeinhéhle kann dann zur Feststellung 
der Diagnose benützt werden«. 

Zur Erweiterung der Fissura olfactoria hat Hajek in seinem Buch: 
»Die Nebenhöhlen der Nase« 1903 folgendes angegeben: 

»Der Killiansche Nasenspiegel leistet zur Erweiterung der Fissura 
olfactoria manchmal gute Dienste, indem es gelingt, durch Seitwärts- 
drängen der mittleren Muschel die Fissura olfactoria vorübergehend zu 
erweitern«. J 

Far diesen Zweck der seitlichen Auseinanderdrängung der Riech- 
spalte habe ich nun die beistehend abgebildete Zange konstruieren 





lassen. Die schmalen Arme der Zange gehen vorn in 2 dünne Platten 
über. Unter Aufsicht des Auges führt man das Instrument durch ein 
gewöhnliches Spekulum hindurch in die Riechspalte ein, indem man den 
bekannten Weg an der Mitte der mittleren Muschel vorbei einschlägt. 
Grade die Schmalheit der Endplatten der Zange bringt es mit sich, 
dass man sich auch in äusserst enge Fissurae olfactoriae hineinarbeiten 
kann. Ja selbst bei anormalen nicht zu sehr exzessiven Krümmungen 
des Vomer etc. findet man noch genügend Platz, sich in die Fissur 
eindrängen zu können. Stösst man mit den Endplatten auf die Keilbein- 
gegend auf, so zieht man das gewöhnliche Nasenspekulum heraus und 
fasst nun die Zange eventuell sogar mit zwei Händen, um unter Öfteren 
Traktionen unter kräftigem, konstantem Druck die Spalte auseinander- 
zudrängen. — Die Abdrängung lässt sich, wie erwähnt, nur durch 
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öftere Druckwirkung erzielen. Dabei knattern oft einige brechende 
Siebbeinzellen. 


Die Handhabung des Instrumentes ist natürlich — wie jede klein- 
chirurgisch instrumentelle Behandlung der Keilbeinhéhle — Sache des 
Gefühls. l 


Da man sowieso die Siebbeingegend und Keilbeingegend öfters vor 
dem Eingriff und während desselben anästhesiert, so wird man vor und 
nach der Eröffnung der Keilbeinhöhle auch gleich das Siebbeinlabyrinth 
miteröffnen. Ich ziehe es vor, dies vor der Keilbeinhöhleneröffnung zu 
tun, weil auf diese Weise Platz für die Traktionen geschaffen wird. 


Bei sehr bullösen, vorgetriebenen Siebbeinzellen presse ich mit 
einer Kornzange erst die vorgetriebenen Partieen zusammen und breche 
sie lateral um. 

Auf jeden Fall suche ich mir soviel Platz zu schaffen als möglich. 
So gelingt es denn in den allermeisten Fällen, das Ostium der Keilbein- 
höhle frei zu Gesicht zu bekommen und zur Sondierung und zur ope- 
rativen Inangriffnahme vorzubereiten. Da mir die heute üblichen 
Keilbeinhöhlenstanzen noch immer zu grob gebaut erscheinen, reisse 
ich vom Ostium aus die vordere Wand der Höhle mit breiter werdenden 
Hakenschaufeln ein und trage dann die Trümmer mit Conchotomen ab. 


Es ist wohl nicht zuviel vom Thema abliegend, wenn ich an dieser 
Stelle auf die anatomischen Verhältnisse des Ostium und der Keilbein- 
höhle kurz hinweise, da es immerhin Sache geschickter Handhabung 
bleibt, mit Vorteil die Keilbeinhöhlen zu eröffnen. 


Die Längsachse, welche das Ostium sphenoidale links und rechts 
durchläuft, geht bei diesem kurzen Kanal meist nicht sagittal, sondern 
etwas von innen nach aussen und von unten nach oben; ferner ist. 
das Ostium ca. 3—5 mm vom Septum sinuum sphenoid. entfernt und 
meist in der mittleren Höhe der vorderen Keilbeinhöhlenwand gelegen. 


Da nun auch die Kapazität der Höhlen individuell sehr ver- 
schieden ist, und auch bei ein und demselben Individuum links und 
rechts sehr schwankt, so vermeidet man selbstverständlich gewaltsames 
Vorgehen und geht nach Sondierung der Höhle mit Geschicklichkeit 
vor; betupft man den einzuschlagenden Weg mit Adrenalin, so kon- 
trolliert das Auge den Weg ausreichend, um keine falschen Wege zu 
gehen. Da aber Knochendehiscenzen normaler oder pathologischer Art 
grade bei der Keilbeinhöhle nichts seltenes sind, so ist ja die Inangriff- 
nahme der Keilbeinhöhle streng vorsichtig auszuführen. Schon die 


Ed. Riehter: Zange zur Erweiterung der Fissura olfactoria. 357 


Sondenrichtung allein trifft bei einer geraden Sonde stets das Keilbein- 
höhlendach, und zwar besonders häufig die besonders dünne und ge- 
fihrliche Stelle der Impressio carotica. (Kram, Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 52.) 


Das Ostium sphenoidale selbst breche ich mit einem Satz von 
4 Olivensonden sachte ein, ehe ich die vordere Wand einreisse. 


Der Patient verspürt meist während der Manipulationen in der 
Höhle einen pathognostischen Schmerz um das kollaterale Auge, ein 
Umstand, welcher mit der Trigeminusversorgung der korrespondierenden 
Teile zusammenhängt. 


Hat man bei Ozäna die Siebbeinzellen frei gemacht und Eiter- 
retentionen in ihnen unmöglich gemacht, hat man ferner die Keilbein- 
höhle einseitig oder doppelseitig, je nach Bedarf eröffnet, so kann man 
zum Verschwinden der Krusten viel beitragen, wenn man eine Tam- 
ponade mittels eines 1 !/,ccm breiten gesäumten Gazestreifens vornimmt. 
Diese Tamponade dehnt man bis in die Keilbeinhöhle aus und legt sie 
auch in die eröffneten Siebbeinzellen. Den Streifen lässt man 2—3 Tage 
liegen. 

Nach diesen Tamponaden, welche man gelegentlich unter Anästhesie 
wiederholt, habe ich manchen Fötor nebst Krustenbildung oft mit 
einem Schlage verschwinden sehen. Der Patient, welchen Kopfschmerz 
und der unleidliche Geruch aus der Nase bisher quälten und welcher 
oft schon eine ganze Skala Ärzte hinter sich hat, ist der Behandlung 
gern zugänglich, weil er sieht, dass auf dem bezeichneten Wege sein 
Leiden gehoben. zum mindesten gebessert werden kann. 


Die abgebildete Zange sowohl als auch der Satz Olivensonden 
werden von der Fa. Walb Nachf., Heidelberg, angefertigt. 
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Zur Genese der kongenitalen Larynxcysten. 
Von Dr. P., Schneider. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel XXIV. 


Die angeborenen Kehlkopfcysten interessieren nicht nur den Laryngo- 
logen und Anatomen, sondern sie kommen auch, wie ein Blick in die 
Kasuistik lehrt, gelegentlich dem Geburtshelfer und Kinderarzt zu Gesicht. 

Diese Form der Larynxcysten bildet nur eine kleine Gruppe unter 
den verhältnismälsig häufigen Cystenbildungen des Kehlkopfes, die ihrer 
Natur nach recht verschiedenartig sind. Zum Teil sind es nur Cystoide, 
hervorgegangen aus Blut- oder J.ymphextravasaten; die Mehrzahl aber 
sind echte Cystenbildungen, teils endothelialer Art, Lymphcysten, wie 
sie Chiari zuerst in Polypen kennen gelehrt hat, teils Epithelcysten. 
Diese letzteren sind entweder erworben oder angeboren ; die übergrosse 
Majorität der erworbenen Epithelcysten sind die Retentionscysten der 
im Kehlkopf so reichlich vorhandenen Schleimdrüsen. Glas hat 
neuerdings auch das Vorkommen traumatischer Epithelcysten im Larynx 
nachgewiesen. 

Die angeborenen Kehlkopfcysten sind manchmal schon bei der Geburt 
manifest und können durch ihre Grösse sofort oder einige Zeit nach 
der Geburt den Tod der Kinder herbeiführen. Andere machen sich 
erst im späteren Leben bemerkbar; diese letztere Gruppe ist zuerst 
von Louys abgegrenzt worden, der sie den übrigen Larynxcysten als 
»embryonale« gegenüberstellte..e Wenn es auch theoretisch denkbar er- 
scheint, dass bereits im intrauterinen Leben Retentionscysten sich bilden, 
so ist doch zu vermuten, dass alle kongenitalen (und embryonalen) 
Larynxcysten auf embryonale Entwicklungsstörungen zurückzuführen 
sind, man könnte sie daher als »dysontogenetische« Cystenbildungen 
zusammenfassen und den erworbenen Epithelcysten des Kehlkopfes gegen- 
überstellen. 

Über die bisher noch nicht genügend geklärte Genese derselben 
scheint mir das Untersuchungsergebnis der Schnittserie eines bereits 
von Salomon kurz mitgeteilten Falles neuen Aufschluss zu bringen. 

Es handelt sich um eine Cyste, die bei der Sektion im Kehlkopf 
eines 28 Tage alten Mädchens als Ursache des Todes gefunden wurde: 
der Arzt hatte im Leben wegen der plötzlich aufgetretenen Erstickungs- 
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erscheinungen die Diagnose aut Glottisbdem gestellt. Die Cyste hatte 
die Grösse und ungefähr die Gestalt einer Traubenbeere, war durch- 
scheinend und verlegte den Kehlkopfeingang völlig. Nach Eröffnung 
von Larynx und Trachea in der dorsalen Medianlinie sah ınan, dass 
die Geschwulst in der linken aryepiglottischen Falte sitzt; nach innen 
wölbt sie sich in das Kehlkopflumen hinein vor, wobei der linke Seiten- 
rand der Epiglottis einen Teil der medialen Wand der Cyste bildet: 
der Kehlkopfventrikel erscheint auf dieser Seite etwas abgeflacht. Der 
grössere Teil der Geschwulst dehnt sich nach aussen, wölbt den Boden 
des Recessus piriformis kugelig empor und erstreckt sich aufwärts in 
die linke pharyngoepiglottische Falte hinein, bis fast zur Epiglottisspitze 
emporreichend. Nach unten wird der untere Schildknorpelrand nicht 
überschritten ; lateralwärts begrenzen Zungenbein und Schildknorpel die 
Geschwulst. Im ganzen ist die Cyste 1,7 mm lang (in kranio-kaudaler 
Richtung): ihre grösste Breite ist nach aussen nicht sicher zu be- 
stimmen, sie überschreitet 8 mm und liegt etwas über der Ventrikel- 
höhe. Ich verweise auf die Abbildungen der Salomonschen Arbeit. 

Die Cyste mit ihrer Umgebung wurde in eine Paraffinserie von 
524 Schnitten zerlegt, was bei einer Schnittdicke von 30 “ mit 


15,7 mm der Cystenlänge, die Schrumpfung bei der Einbettung mit 
einberechnet, entspricht. 


Die Schnittserie wurde mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, einzelne 
Schnitte nach den Methoden der elastischen Faserfärbung von Unna- 
Tänzer und Weigert umgefärbt. 


Mikroskopischer Befund: 


Schnitt Nr. 4. Den vordern Teil des Präparats bildet die Zungen- 
wurzel. überkleidet von mehrschichtigem Plattenepithel; die darunter 
gelegenen reichlichen Schleimdrüsengruppen werden durch die aus der 
Tiefe einstrahlenden Muskelfasern getrennt. Die beidseitigen Flanken 
formieren die Ausläufer des Gaumensegels. Auf der rechten Seite 
(Orientierung stets nach dem makroskopischen Befund) ist noch das Ende 
der Tonsille getroffen mit tiefen Lakunen. Dicht davor liegt eine kleine 
Knorpelinsel, deren scharfumrissenes Perichondrium in das Kapsel- 
bindegewebe einer nachbarlichen Schleimdrüse kontinuierlich übergeht. 
Links geht der Schnitt bereits durch den Arcus palatopharyngeus. 
Etwas vor den Muskelfasern desselben ist den Nervus glossopharyngeus s. 
getroffen. Ganz vorne rechts liegt ein kleiner Anschnitt der Glandula 
submaxilaris. 

Frei hinter der Zungenwurzel lagert in der Mittellinie ein halb- 
mondförmiger Querschnitt durch die Epiglottisspitze; der überall gut 
ausgebildete Knorpel wird lingual von gefalteter, mit mehrschichtigem 
Plattenepithel bedeckter Schleimhaut überzogen, während dorsal die 
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dünne, glatte, drüsenarme Schleimhaut von etwas weniger hoch ge- 
schichtetem Plattenepithel bekleidet ist. Jinks daneben liegt frei ein 
längliches Stück lockeren, gefässreichen Bindegewebes rings umgeben 
von vielgeschichtetem Plattenepithel; wie die folgenden Schnitte lehren, 
ist hier die Kuppe der durch die Cyste hochgedrängten Plica pharyngo- 
epiglottica angeschnitten. 


Nr. 26. Rechts seitlich, dem verschwindenden Tonsillarquerschnitt 
angeschlossen, liegt das oben erwähnte Knorpelstück. Von der Mitte 
der lingualen Epiglottisfläche zieht eine Schleimhautfalte zum Zungen- 
grund, ohne ihn schon zu erreichen (Plica glossoepiglottica media). 
Dorsal beginnen reichliche Drüsen in der Epiglottismucosa aufzutreten. 
Die Plica pharyngoepiglottica gewinnt nach links den Anschluss an die 
Pharynxwand, während sie den Kehldeckel zur Rechten noch nicht er- 
reicht; dadurch bleibt noch ein schmaler Zugang vom Pharynx zu der 
von ihr, dem Zungengrund und der Epiglottis nunmehr abgegrenzten 
linken Vallecula. Im Innern der Plica ist ein quergestellter, spalt- 
förmiger Hohlraum aufgetreten (Cystenkuppe). Der Charakter des ihn 
rings auskleidenden Epithels ist wegen der durchweg tangentialen 
Schnittrichtung nicht zu bestimmen. Eine dünne Lage lockeren Binde- 
gewebes umgibt ihn, das ohne Grenze in das von Schrumpfspalten 
durchzogene Bindegewebe der pharyngoepiglottischen Falte übergeht. 


Nr. 34. Tonsillarrest mit Knorpel r. sind verschwunden; von der 
Submaxillaris fällt nur noch ein kleines Stück in die vordere rechte 
Schnittecke. Vom Gaumenbogen streichen Fasern des Stylopharyngeus 
in die 1. pharyngoepiglottische Falte. Die darin gelegene Cyste zeigt 
ein kontinuierliches Epithel aus 3—4 Lagen kubischer Zellen, deren 
oberste Schicht einen deutlichen Flimmersaum erkennen lässt. Das 
Lumen (3,9:0,9 mm) nimmt etwa die Hälfte der Plica ein. 


Nr. 61. Die r. Submaxillaris fällt nicht mehr in den Schnitt. 
Auch die rechte Vallecula grenzt sich jetzt durch leichte Prominez des 
r. Arcus palatopharyngeus an der seitlichen Rachenwand ab; der Vor- 
sprung entspricht den längsgetroffenen Bündeln des Musculus stylo- 
pharyngeus, davor ist der r. N. glossopharyngeus getroffen. Die mittlere 
Kehldeckelfalte hat den Anschluss zum Zungengrund gewonnen, die 
l. Plica pharyngoepiglottica den Kehldeckel eben erreicht. So ist jetzt 
die ]l. Vallecula völlig vom Pharynx abgeschlossen. Der Epiglottis- 
knorpel ist überall gut ausgebildet; an 2 Stellen wird er von Schleim- 
drüsen durchbrochen. Die Cyste (5,7: 3,2 mm) buchtet die Plica stark 
gegen den Pharvnx dorsalwärts vor, so dass sie das hintere Kehldeckel- 
niveau wesentlich überragt. In der Lichtung der Cyste sind mit 
Hämatoxylin bläulich gefärbte Schleimmassen enthalten. Lateral ist 
in der l. seitlichen Rachenwand seit. Schnitt 39 ein rundlicher Knorpel- 
herd aufgetreten, der wie die weiteren Schnitte lehren, dem hinteren 
Ende des grossen Zungenbeinhorns entspricht. Es ist. seitlich und vorn 
von starken Muskelmassen umgeben, lateral und ventral von diesen ist 
der 1l. N. hypoglossus getroffen. 
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Nr. 73. Der Vorsprung des r. Arcus palatopharyngeus markiert 
sich deutlichor; ganz vorne am r. Schnittrand ist der r. N. hypoglossus 
getroffen. In der Plica glossoepiglottica media tritt ein kräftiges 
Ligament hervor, Der Kehldeckelknorpel wird durch die reichlich 
entwickelten Drüsen in 4 Stücke zerlegt; auf der. Cystenseite erreicht 
er nicht mehr den freien Rand. Das Epithel ist beiderseits mehr- 
schichtig abgeplattet, pharyngeal aber niedriger als lingual; auf der 
Schlundseite sind die Epithelzellen an 2 Stellen konzentrisch angeordnet 
(Geschmacksknospen ?). Die |. pharyngoepiglottische Falte inseriert jetzt 
breit an der 1. Seitenfläche des Kehldeckels Die darin gelegene Cyste 
(6,2: 3,5 mm) zeigt lingual ein höheres, zylindrisches, pharyngeal ein 
kubisches geschichtetes Flimmerepithel. Vor ihr zieht ein ligamentöser 
Bindegewebsstreif vom Pharynx gegen den Kehldeckel. Vor der Plica 
liegt die abgeschlossene 1. Vallecula (7 :2,2 mm). Lateral 1. zur Seite 
des sich nach vorn streckenden grossen Zungenbeinhorns ist die Art. 
lingualis längs abgeschnitten. 

Nr. 102. Lateral erscheint r. seit Schnitt 99 das runde Knorpel- 
ende des grossen Zungenbeinhorns, von dem Muskelbündel nach vorn 
zur Zunge -ziehen (Hyoglossus). Zu deren Seite liegt ein Schrägschnitt 
der Art. lingualis d. und lateral der N. hypoglossus. Die Epiglottis 
ist breit mit der Zungenwurzel und der pharyngoepiglottischen Falte 
verbunden. Auf der Cystenseite fehlt ihr Knorpel völlig, während er 
rechts zugeschärft bis in das äusserste Ende des Seitenteils verläuft. 
Die Grenze des vielfach von Drüsen durchbrochenen Knorpels ist ganz 
scharf. Die Knorpelzellen auch in den Randpartien wohl ausgebildet. 
In seiner Verlängerung finden sich 1. teilweise Schleimdrüsengruppen. 
Die 1. Vallecula nimmt rasch an Umfang ab (5,6 : 2,4 mm), ein kleines 
Divertikel hat sich eben abgeschnürt. Die Cyste in der Plica pharyngo- 
epiglottica wölbt sich stark in den Pharynx vor (7,8:4,4 mm); in 
ihrem Lumen finden sich Schleimwolken mit Schleimkörperchen und 
Kerndetritus. Das lateral davon gelegene grosse Zungenbeinhorn er- 
streckt sich jetzt als längliches Knorpelstüäck weit nach vorn; aussen 
von seinem Hinterende liegt der Querschnitt der 1. Art. lingualis. 

Nr. 115. Die Kuppe der rechten Pharynxepiglottisfalte ist ge- 
troffen und schliesst die r. Vallecula ab (7,4: 2,4 mm}. Nach aussen 
davon ziehen Muskelbündel des Hyoglossus vom Zungenbeinhorn, lateral 
liegt längsgetroffen die r. Art. lingualis. Die 1. Vallecula wird immer 
schmächtiger (3,5: 2,2 mm). Der Epiglottisknorpel fehlt an der die 
Cyste begrenzenden Kehldeckelhälfte, ihr Epithel wird jetzt im mittleren 
Teil der Pharynxfläche mehrsehichtig zylindrisch. Aussen grenzt die 
Cyste (8: 6,6 mm) an das grosse Zungenbeinhorn, dessen Grundsubstanz 
nach vorne zu verkalkt ist; vor ihr liegt die l. Vallecula, dorsal drängt 
sie sich in den Pharynx vor, dessen Epithel dort stark verdünnt ist. 
Das Cystenepithel, überall flimmernd, zeigt lingual faltige Erhebungen 
und darunter plattgedrückte Schleimdrüsengruppen, pharyngeal ist es ab- 
geplattet. Dem Hintergrund des Zungenbeinhorns schliesst sich ein quer- 
getroffener Strang derben Bindegewebes an. (Lig. hyo-thyreoideun laterale.) 


-a 
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Nr. 139. Rechts kommt dem kolbigen Ende des grossen Zungen- 
beinhorns vom vordern Schnittrand das Vorderende entgegen. Median 
davon liegt die r. Vallecula. die rasch verflacht (4,2:1,9 mm). Die 
kurze straffe r. pharyngoepiglottische Falte trennt sie dorsal von dem 
dahinter gelegenen . Ausläufer des Recessus piriformis. Die Epiglottis, 
deren Seitenteile bereits ziemlich schmächtig geworden sind, ist ventral 
durch straffes, elastisches Bindegewebe mit dem (im Präparat entfernten) 
Zungenbeinkörper verbunden. Die 1. Vallecula ist seit Schnitt 136 
verschwunden. Die Cyste, die andauernd wächst (8.9: 6.3 mm), grenzt 
jetzt vorn an das Ligamentum hyoepiglotticum. Auch die laterale Be- 
grenzung ist verändert: Das grosse Zungenbeinhorn zieht sich immer 
weiter nach vorne zurück; etwas dahinter tritt ein birnförmiges Knorpel- 
stückchen an Stelle des oben erwähnten Ligamentum hyothyreoideum 
laterale auf (seit 123. Schnitt); da es, wie die weitere Schnittfolge 
ergibt, weder mit dem Hyoid, noch mit dem Thyreoid zusammenhängt. 
stellt es nach seiner Lage eine Cartilago triticea vor. Zwischen diesem 
Weizenknorpelchen und dem Zungenbeinhorn begrenzt lockeres Binde- 
gewebe die laterale Cystenwand, es entspricht der Membrana thyreo- 
hyoidea. Durch dieses treten zwischen Weizenknorpel und einem kleinen 
Divertikel der lateralen Cystenwand Nervenbündel (Ramus internus lar. 
sup.) in die Pharynxwand ein; daneben liegt ein kleiner Arterien- und 
Venenquerschnitt (a. u. v. lar. sup.). Nach aussen von der Membran 
ist die Arteria thyreoidea superior mit ihrem Ramus byoideus quer 
getroffen, neben ihr ist auch der äussere Ast des Nervus laryngeus 
superior sichtbar. 

Nr. 147. Rechts ist das Zungenbeinhorn kontinuierlich in ganzer 
Länge getroffen. Die r. Vallecula ist im Verschwinden (2,5: 1,1 mm). 
Im mittleren Teil der (Pharynxseite der) Epiglottis ist das Epithel jetzt 
deutlich mehrschichtig zylindrisch und flimmernd, während die Seiten- 
teile Plattenepithel tragen. Die Spitze des rechten Seitenteils ist jetzt 
ligamentös (Plica aryepiglottica), der linke, dünn ausgezogen, begrenzt 
und bildet die mediale Cystenwand. Diese (8,6 :6,3 mm) zeigt ventral 
deutliche, niedere Faltenbildungen und darunter eine grössere Schleim- 
drüsenacini. Grosses Zungenbeinhorn ]. findet sich nur noch im vordern 
Schnittrand, zwischen Weizenknorp:l und lateralem Cystenventrikel 
treten immer noch Laryngeusfasern gegen den Pharynx ein. 

Nr. 164. Am Hinterende des rechten gr. Zungenbeinhorns, mit 
ihm durch straffes Bindegewebe verbunden, liegt (seit 161) ein kleines, 
rundes Knorpelstück; es nimmt weiterhin rasch an Umfang zu, fällt 
aber dann ausserhalb des rechten Schnittrandes. Dadurch ist nicht zu 
entscheiden, ob es eine selbstständige Cartilago triticea oder, was wahr- 
scheinlicher ist, die Spitze des obern Schildknorpelhorns darstellt. Der 
Epiglottisknorpel beschränkt sich jetzt auf den ventralen Teil (Petiolus) : 
vor diesem liegt Fettgewebe. Zylinderepithel ist nur an dem Kchl- 
deckelstiel vorhanden In den aryepiglottischen Falten liegen reich- 
liche Schleimdrüsen; eine grössere Gruppe prominiert am Hinterrand 
der linken Falte. Links vom Petiolus und vor der Cyste (10,6:6,4 mm) 
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liegt eine grosse Drüsenansammlung mit nach innen und abwärts 
führenden Ausführgängen. In der Cystenwand ventral Schleimdrüsen 
und zu kleinen Follikeln gehäufte Lymphocytenherde; dorsal ist das 
Epithel stark abgeplattet. Die laterale Begrenzung bildet jetzt allein 
die lockern Bindegewebsfasern der Membrana thyreohyoidea, die gerade 
von der Arteria laryngea sup. durchsetzt wird. Der mehr rundliche 
Weizenknorpel nimmt noch an Grösse zu. 


Nr. 174. Rechts tritt ventral vom Epiglottisstiel und seinen 
Drüsen, einwärts vom Hyoid die r. Seitenplatte des Schildknorpels auf. 
Die l. Drüsengruppe neben dem Petiolus mündet (seit 172) in einen 
kleinen Hohlraum (0,9 :0,3 mm), der von faltigem, mehrschichtigem 
Flimmerepithel bekleidet ist und darunter eine follikelartige Lymph- 
zellenanhiufung zeigt. Da er abwärts unmittelbar in den Kehlkopf- 
ventrikel übergeht, handelt es sich um eine blindsackförmige Fort- 
setzung, die Appendix ventriculi. In dem drüsigen Vorsprung der 
l. aryepiglottischen Falte ist der Wrisbergsche Knorpel erkennbar. 
In der Wand der Cyste (9,9: 6,5 mm) sieht man jetzt ventral und 
lateral platte Drüsenacini. 

Nr. 185. Das r. Zungenbeinhorn nimmt zusehends an Umfang 
ab, während umgekehrt der längliche Querschnitt durch die r. Schild- 
knorpelplatte andauernd wächst. Unmittelbar dahinter tritt jetzt auch 
rechts ein kleiner mit mehrschichtigem, flimmerndem Zylinderepithel 
ausgekleideter, von Drüsenläppchen umgebener Hohlraum auf, die Kuppe 
der Appendix des rechten Kehlkopfventrikels. Die linke Appendix ist 
bereits umfänglicher geworden (3:1,6 mm); sie streckt sich zwischen 
den Knorpel- und Drüsenresten des Epiglottisstiels und der ventralen 
Cystenwand. Den lateralen Rest der vordern Cystenbegrenzung bildet 
der noch kleine Querschnitt der 1. Seitenplatte des Schildknorpels 
(seit 183). Beide Thyreoidplatten sind durch straffes Bindegewebe mit- 
einander verbunden. Die Cyste ist etwa viereckig, mit kleinen seit- 
lichen Aussackungen (11,4: 6 mm). 


Nr. 193. Rechts ist nur noch das Perichondrium des Zungen- 
beinhorns getroffen, das sich vorne mit dem des r. Thyreoids verbindet. 
Der Querschnitt der 1. Schildknorpelplatte steht um die Hälfte hinter 
dem der r. (4 mm) zurück. Hinter diesem breitet sich der längliche 
Querschnitt der r. Appendix neben den Knorpelchen des Petiolus aus; 
sie ist erst halb so geräumig wie die l. Appendix (4,6:1 mm). Diese 
schiebt sich von der bindegewebigen Thyreoidkommissur in die Aryfalte 
hinein. In der Aryfalte ziehen zwischen Schleimhaut und Appendix 
Fasern des Aryepiglotticus zum Epiglottisstiel. Die Cyste drängt die 
l. Appendix von dem Thyreoid ab und dehnt sich zwischen Schild- 
knorpel und Appendix, Aryfalte, Pharynxwand und Membrana thyreo- 
hyoidea aus (11,5 ::7,4 mm). 

Nr. 203. In der rechten Aryfalte, gegenüber dem Recessus piri- 
formis tritt eine Drüsengruppe auf. Linke Schildknorpelhälfte etwa */, 
so gross wie die rechte. Cyste 11,5: 7 mm. 
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Nr. 233. In der Drüsengruppe der r. Aryfalte ist der Wris- 
bergsche Knorpel aufgetreten, links nimmt der Wrisbergsche Knorpel 
an Volum ab, dahinter tritt ein neuer Höcker auf, gebildet durch eine 
Drüsengruppe, und darin ist bemerkbar der Santorinsche Knorpel. 
Die Platte des Schildknorpels (die wegen der Fixierung des Präparats 
bei aufgeklapptem Kehlkopf in allen Schnitten in einer Frontalebene 
nebeneinander liegen) erscheinen jetzt wesentlich grösser (r. 6,5—1,5 mm); 
median besteht noch eine bindegewebige schmale Kommissur. Vor dieser 
liegt (seit 210) ein Nest von Drüsengewebe aus runden, z. T. ver- 
zweigten Follikeln mit hohem kubischem Epithel, ohne kolloidem Inhalt, 
in einem dichten Gefässnetz (Schilddrüsengewebe als Rest des Ductus 
thyreoglossus, wie die weiteren Schnitte ergeben ohne Zusammenhang 
mit der Schilddrüse). Der Epiglottisknorpel ist (seit 216) verschwnnden. 
Die }. Appendix (5 : 1,5 mm), etwa doppelt so geräumig wie die r. 
(4:1 mm), schiebt sich mit frontalem Langsdurchmesser vom Thyreoid 
nach hinten in die Aryfalte hinein. Nur ein dünnes Bindegewebs- 
septum trennt sie von der medialen Cystenwand; die Zugehörigkeit der 
in der Scheidewand liegenden Drüsen ist nicht zu bestimmen. Das 
Lumen der Cyste (11,4:8,6 mm) enthält reichlichen Schleim. Immer 
deutlicher wird das Divertikel, das von der Lateralwand der Cyste 
gegen die Membrana thyreohyoidea zu vordringt. Ausserhalb der 
Membran liegen jetzt Arteria und Nervus laryngeus superior (s. Abbildung 
Tafel XXIV.) 


Nr. 240. Rechts tritt die Art. lar. sup. durch die Membrana 
thyreohyoidea ein. In der l. Aryfalte sind 2 oberflächliche, diphtherisch 
belegte Geschwüre einige Schnitte hindurch bemerkbar. Der hufeisen- 
formige Santorinsche Knorpel 1. ist bereits grösser als der Wris- 
bergsche. Das extralaryngeale Divertikel der Cyste (11,4:8 mm) 
erscheint zweihörnig; es wölbt sich am Hinterrand des Thyreohyoid- 
muskels und dem obern Kehlkopfnerv und Gefässen lateralwärts vor. 
Die Cartilago triticea l. nimmt an Umfang ab. Inmitten des prä- 
laryngealen Schilddrüsenherdes treten quergetroffene Muskelfasern (Levator 
glandulae thyreoideae) auf. 


l 

Nr. 250. Auch rechts tritt nunmehr der Santorinsche Knorpel 
auf, 1]. ist er bereits recht ansehnlich. Die Schildknorpelplatten zeigen 
jetzt fast gleiche Grösse (r. 7,8—1.7,6 mm). Ihre kurze binde- 
gewebige Kommissur wird von den Ausführgängen einer prälaryngealen 
Schleimdrüsengruppe, die ventromedian in den Kehlkopf münden, durch- 
brochen. Das prälaryngeale Schilddrüsenläppchen ist von Muskelfasern 
durchsetzt. Die beiden Appendices (r. 3,9:1.1.5:1,8 mm) sind von 
kleinen Schleimdrüsen umgeben. Die vordere Cystenwand schliesst sich 
eng dem Schildknorpel an; das laterale Divertikel springt weniger vor. 
Grösse 11,4:8 mm. 


Nr. 264/5. (Orcein-polychromes‘;Metbylenblau.) Die Wand der 
Cyste (11:8,1 mm) besitzt ringsum ein elastisches Fasernetz aus zirku- 
lären und diese kreuzenden, im Querschnitt erscheinenden Zügen, Sub- 
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epithelial liegen ganz feine, direkt unter dem Epithel eine elastische 
Membran bildende Fäserchen. Das elastische Fasernetz hängt mit dem 
nicht ganz so regelmäfsigen Netz der l. Appendix innig zusammen, 
ebenso gehen die Fasern in das Schildknorpelperichondrium über, sind 
dagegen nach der Membrana thyreohyoidea, dem Pharynx und der 
Aryfalte deutlich abgesondert. Die elastische Natur der Grundsubstanz 
der Wrisbergschen und Santorinschen Knorpel tritt durch ein 
feines Fasernetz deutlich hervor. Der linke Wrisbergsche Knorpel 
ist im Schwinden, von der l. Cartilago triticea ist nur noch das Peri- 
chondrium vorhanden. Membrana thyreohyoidea seitwärts vom Musculus 
laryngopharyngeus völlig bedeckt. 


Nr. 278. Beiderseits ist neben den Santorinschen Knorpeln 
der Aryknorpel sichtbar; der r. Wrisbergsche Knorpel ist im Ver- 
schwinden. R. Appendix (4:0,5 mm) längs der Innenseite der r. Schild- 
knorpelhälfte, die l. ist beträchtlich weiter (4,7 : 1,4 mm). Der laterale 
Auswuchs der Cyste (10,2:7,8 mm) ist eben noch angedeutet; bereits 
beginnt die Cyste kleiner zu werden. An Stelle des Weizenknorpels 
findet sich links ein derber Bindegewebsstrang, das Ligamentum thyreo- 
hyoideum laterale, in das die lockeren Züge der Membrana thyreohyoidea 
übergehen. Rechts reicht das kolbige Schildknorpelende bis nahe an 
den Grund des Recessus piriformis. 


Nr. 303. R. fällt seitlich vom Recessus piriformis das obere 
Schildknorpelhorn wieder in den Schnittrand; es hängt durch das Peri- 
chondrium mit der Platte zusammen. Die vordere Thyreoidkommissur ist 
knorpelig, wenn auch noch nicht in ganzer Dicke. Der davor gelegene 
Schilddrüsenkeim nimmt an Grösse ab. Der buchtige r. Appendix misst 
3,1:1 mm, der geräumigere linke (4,5:2 mm) wölbt sich nach innen 
gegen die Kehlkopfschleimhaut zu vor. Diese ist sehr reich an Schleim- 
drüsen (Taschenbandgegend). Dahinter liegen die etwa dreieckigen 
Querschnitte der Aryknorpel, dorsal von ihnen ist die Interarytaenoid- 
muskulatur getroffen. Die Cyste (10,5: 7,6 mm) ist vorne vom Schild- 
knorpel, lateral von diesem und dem kurzen Rest der Membrana 
thyreohyoidea, hinten von der Pharynxschleimhaut (Recessus piriformis), 
medial von der. l. Appendix, dem Taschenband und Aryknorpel be- 
grenzt. Drüsen sind in der Wand nicht mehr nachweisbar. Das Kehl- 
kopfepithel ist nur im vordersten Winkel zylindrisch und flimmernd, 
sehr bald, schon an den Taschenbändern platten sich die obern Lagen 
ab, doch ist das Epithel niedriger als im Pharynx, wo es allerdings an 
der Cystenbegrenzung sehr verdünnt ist. 


Nr. 317. Rechts ist das obere Thyreoidhorn, das die Aussenwand 
des Recessus piriformis etwas einbuchtet, knorpelig mit der Platte ver- 
bunden. Auch die vordere Schildknorpelkommissur ist in ganzer Dicke 
knorpelig; davor liegt, durch aufsteigende Gefässchen nach links ge- 
drängt, der kleine Rest von Schilddrüsengewebe. Auch links erstreckt 
sich die Thyreoidplatte weiter dorsalwärts, so dass nur noch kurze 


366 PT’. Schneider: Zur Genese der kongenitalen Larynxeysten. 


Züge der Membrana thyreohyoidea die Lateralwand der Cyste (9,6 : 7,8 mm) 
bilden. Am kolbig verdickten Hinterende der 1. Schildplatte inseriert 
breit der Musculus laryngopharyngeus. Die Querschnitte der Aryknorpel 
haben in querer Ausdehnung zugenommen, r. buchtet er die Innenwand 
des Recessus piriformis ein, l. schiebt sich die immer noch in den 
Pharynx vorbuchtende Cyste breit dazwischen. Der linke Ventrikel 
(4,1:2 mm), in den der Appendix unmerklich übergegangen ist, Öffnet 
sich eben in .das Kehlkopflumen; zwei zugespitzte Schleimhautlippen 
vom Taschenband begrenzen die uffnung. Fasern des Musculus thyreo- 
arythänoideus lagern sich zwischen Ventrikel und Cyste. Auch der 
r. Ventrikel (Appendix, 4 : 0,5 mm) ist mit seinem medialen Ende dem 
Larynxlumen nahegerückt. 


Nr. 321. Der rechte Ventrikel bricht in das Lumen durch; der 
linke ist breit geöffnet, indem die trennenden Schleimhautlippen sich 
immer weiter zurückziehen. 


Nr. 330. Beide Ventrikel sind weit offen; der Ventrikelspalt 
nimmt bereits an Ausdehnung ab (r. ca. 3 mm langgestreckt, |. ca. 2 mm). 
Der Fundus ist durch die Cyste (9,9: 7,8 mm) plattgedrückt. Ventral 
vom Aryknorpel beginnt das Bindegewebe der Larynxschleimhaut parallel- 
faserige und elastische Beschaffenheit anzunehmen ; doch enthält es immer 
noch reichliche Schleimdrüsen. Lateralwärts rechts füllt der Musculus 
thyreoarythänoideus den Raum gegen die Schildknorpelplatte. Schild- 
drüsengewebe vor dem Thyreoid verschwindet. 


Nr. 340. Auch am Hinterende der linken Schildknorpelhälfte be- 
ginnt eine laterale Crista, an der der Laryngopharyngeus inseriert, 
sich deutlich abzugrenzen, während das zugespitzte Hinterende selbst 
das Ligamentum thyreohyoideum laterale erreicht; dadurch wird die 
äussere Begrenzung der Cyste (9,4 : 7,7 mm) fast durchweg vom Thyreoid 
dargestellt. Rechts ist diese Crista schon seit der Vereinigung der 
Platte mit dem obern Horn deutlich erkennbar. Die Lumina der 
Ventrikel verkleinern sich rasch. Die elastischen Züge in der Kehl- 
kopfschleimhaut (Stimmband) werden immer deutlicher, doch sind sie 
noch stark von Drüsen durchsetzt. Die mediale Cystenbegrenzung 
bilden jetzt die immer reichlicher werdenden Fasern des Thyreo- 
arythänoideus, die sich auch zwischen Cyste und Ventrikelfundus 
schieben. Die Interarythänoidmuskulatur ist auf der Höhe ihrer 
Mächtigkeit. 


Nr. 363. Die fast symmetrischen Schildknorpelhälften zeigen 
beiderseits ausgesprochene laterale Cristae. An ihrer vorderen Ver- 
bindung ist eine Strecke der vorderen Stimmbandkommissur getroffen. 
Dahinter öffnen sich die flachen Ventrikelgruben, die rechte ist wesentlich 
tiefer als die linke. Unmittelbar hinter ihnen beginnt wieder das 
Plattenepithel; in dem darunter gelegenen elastischen Stimmbandgewebe 
werden die Drüsen immer spärlicher. Die Verdickung des Muskelfort- 
satzes ist besonders aın I. Aryknorpel deutlich. Die Cyste, die sich 
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seit einiger Zeit durch Schrumpfungsprozesse stark von der medialen 
Begrenzung zurückgezogen hat, misst jetzt 8:8 mm. In ihrer Wand 
sind keine Drüsen mehr nachweisbar. 


Nr. 382. Hinter der Vereinigung «er symmetrischen Tlıyreoid- 
hälften wird die vordere Stimmbandkommissur immer deutlicher. Links 
geht das durch die Cyste (7,6:6,5 mm) plattgedrückte Ligamentum 
vocale kontinuierlich in sie über; rechts wird das Ligament unter- 
brochen durch einen untern (kaudalen) Rezessus des Ventrikels, der 
sich eben durch eine Schleimhautbrücke gegen die Kehlkopfhöhle ab- 
schliesst. In der Umgebung dieser Höhle liegen zahlreiche Drüsen. die - 
sich teilweise tief in den rechten Stimmbandmuskel einsenken. Das 
Larynxepithel ist jetzt überall abgeplattet. Die mediale Cysten- 
begrenzung bildet nunmehr allein der Stimmbandmuskel, die ventrale 
und laterale der Schildknorpel, die dorsale, wie bisher die Pharynx- 
schleimhaut. Hinter dem 1l. Aryknorpel (seit 375) ist die Kuppe des 
Cricoids getroffen, zwischen beiden ist ein deutliches Gelenk vorhanden. 


Nr. 395. Auch rechts erscheint (seit 392) die Kuppe des Cricoids, 
noch ohne Gelenkbildung. Der r. Recessus inferior ist (seit 387) ver- 
schwunden, noch finden sich aber an seiner Stelle zerstreute Drüsen im 
Stimmbandmuskel. Beiderseits reichen die Ligamenta vocalia kon- 
tinuierlich zur vorderen Kommissur. Der Sektionsschnitt durch die 
Ringknorpelplatte fällt bereits linkerseits in den Schnitt. Das Flimmer- 
epithel der Cyste (7:7 mm) ist völlig faltenlos. 


Nr. 429. Der Querschnitt des Schildknorpels beginnt sich zu ver- 
kleinern, die laterale Crista ist rechts verschwunden. Das Cricoarythänoid- 
gelenk ist rechts in grösster Breite getroffen, der Processus vocalis des 
r. Aryknorpels erstreckt sich spitz ausgezogen ventralwirts. Das Ende 
des l. Aryknorpels ist im Schnitt 424. Das Larynxepithel ist bis auf 
kleine Strecken an der rechten Seitenwand zylindrisch; darunter be- 
ginnen beiderseits wieder Drüsen aufzutreten. Die Cyste (5:4,5 mm) 
verkleinert sich rapid; sie liegt jetzt wesentlich zwischen Schildknorpel 
einerseits und den Thyreocricoarythänoidmuskeln andererseits, ein schmaler 
Zipfel erreicht dorsal noch gegen die Pharynxschleimhaut. 


Nr. 443. Die Verbindung der Schildknorpelhälften fängt an dünner 
zu werden. Rechts ist das Arycricoidgelenk noch im Schnitt getroffen; 
der r. Aryknorpel verschwindet in Schnitt 458. 2 Stufen weiter löst 
sich die Knorpelverbindung der Thyreoidhälften. Der Larynx wird 
jetzt überall mit flimmerndem Zylinderepithel ausgekleidet. Die Cyste 
(5:2 mm) liegt abgeplattet dem Schildknorpel links an. 


Nr. 468. Die Schildknorpelhalften sind auseinandergewichen. durch 
den Spalt dringen Gefässe in den Larynx ein. Vor der linken noch 
umfänglicheren Platte liegt (seit 460) fast genau an der Stelle, wo es 
früher verschwunden ist, ein länglicher Herd von Schilddrüsengewebe, 
das am Ende der Schnittserie noch vorhanden ist, also vielleicht einen 
Processus pyramidalis der Schilddrüse darstellt. Die Cyste, nur noch 
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2,5: 1,2 mm _ gross, liegt in der Aushöhlung der 1. Thyreoidhialfte, 
medial von der inneren Kehlkopfmuskulatur begrenzt. 

Nr. 481. Die Schildknorpelhälften klaffen weit, der Schnitt trifft 
nur noch Tuberculum und Cornu inferius beiderseits. Ventral zwischen 
den Vorderenden der Ringknorpelplatte spannen sich die derben Band- 
massen des Ligamentum thyreocricoideum. Lateral links liegt zwischen 
Schildknorpelrest, zugespitztem Ende der Cricoidplatte in aufgefasertem 
Gewebe ein winziger Epithelrest der Cyste, der 2? Schnitte später eben- 
falls verschwindet. 


Nr. 502. Vom Schildknorpel sind beiderseits fast nur noch die 
untern llörner im Schnitt. Das Ligamentum thyreocricoideum wird 
gerade von der Arteria cricoidea durchbohrt. Die Stelle. an der die 
Cyste in frühern Schnitten lag, ist durch eine ödematöse Flüssigkeits- 
ansammlung gekennzeichnet. 


Nr. 508. Vom Schildknorpel sind nur die untern Hörner ge- 
troffen, etwas seitlich davon erscheinen die Kuppen der Seitenlappen 
der Schilddrüse. Das Cricoid ist noch nicht zum Ring geschlossen. 
Die Stelle der Cyste ist völlig unkenntlich. 


Überblicken wir die Ergebnisse der mikroskopischen 
Untersuchung, so handelt es sich um eine mit Flimmerepithel aus- 
sekleidete schleimerfüllte Cyste, die in shrer Wand eigne Schleimdrüsen 
und kleine Lymphfollikel, sowie ein besonderes elastisches Fasernetz 
aufweist. Die Cyste entfaltet sich nach aussen vom linken Kehlkopf- 
ventrikel und seiner Appendix, bedeckt vom Taschenband und Stimm- 
bandmuskel, sie liegt dabei medianwärts vom Schildknorpel, der Mem- 
brana thyreohyoidea und dem grossen Zungenbeinhorn und dehnt sich 
aufwärts in die aryepiglottische Falte hinein, während ihre untere Grenze 
fast das untere Schildknorpelende erreicht. Besonders bemerkenswert 
ist ein kleines extralaryngeales Divertikel, das die Membrana thyreo- 
hyoidea vor der eintretenden obern Kehlkopfarterie nach aussen vor- 
buchtet. Auf der Cystenseite ist der Knorpel im Seitenteil des Kehl- 
deckels nicht zur Bildung gelangt. Die scharfe Abgrenzung der vor- 
handenen Knorpelinseln und ihre gut entwickelten Elemente beweisen, 
dass es sich nicht um eine sekundäre Atrophie handeln kann. 


In auffälligem Gegensatz zur andern Seite ist die Membrana 
thyreohyoidea stark in oral-kaudaler Richtung gedehnt, das linke grosse 
Zungenbeinhorn ist nach oben, die linke Schildknorpelhälfte nach abwärts 
verschoben. Es scheint, dass, soweit man sich ohne Rekonstruktion 
eine Vorstellung bilden kann, auch eine Asymmetrie der beiden 
Thyreoidhälften vorhanden ist, indem die linke Seite kleiner ist als die 
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rechte. Daneben besteht links die nicht allzu seltene Anomalie, dass 
ein oberes Schildknorpelhorn fehlt und an seiner Stelle im Ligamentum 
thyreohyoideum laterale eine verlängerte Cartilago triticea nachweisbar 
ist. Es ist möglich, dass der Druck der wachsenden Cyste die Aus- 
bildung der Anomalie bei den Trennungsvorgängen des Hyoids und 
Thyreoids begünstigt hat. Auf der rechten Seite schliesst sich das 
Ende des grossen Zungenbeinhorns eng dem obern Horn des Schild- 
knorpels an, wie es bei der innigen Aneinanderlagerung dieser Skelett- 
teile bei Kindern normal ist. Die Appendices gehen, was im Kindes- 
alter noch die Regel ist, ohne Grenze aus dem ganzen Umfang der 
Kehlkopfventrikel hervor; die rechte Appendix erreicht aufwärts den 
obern Schildknorpelrand, und es besteht auf dieser Seite ein Recessus 
inferior am Boden des Ventrikels. Die linke Appendix überschreitet 
den obern Thyreoidrand, und sie ist auffälligerweise trotz der Raum- 
beengung und Verdrängung durch die Cyste immer noch geräumiger 
als der rechte Blindsack. In der Höhe des grössten Cystenumfangs 
(Schnitt 233) etwa am untern Ende des Epiglottisstiels trennt nur ein 
schmales Bindegewebsseptum das Cysten- und Appendixlumen; die Zu- 
gehürigkeit der Drüsen in dieser Scheidewand zu einem der beiden 
Lumina ist nicht einmal zu bestimmen. Weiter finden sich mehrere 
begleitende Gewebsmissbildungen: Der rechten Tonsille ist ein kleiner 
Knorpelherd angeschlossen. Vor dem Schildknorpel liegt ein isolierter 
von quergestreiften Muskeln durchsetzter Schilddrüsenkeim,. Die un- 
gewöhnlich weite Verbreitung des Plattenepithels, sowie einige kleine, 
geschwürige Defekte des Larynxepithels an der Stelle grösster Cysten- 
ausdehnung sind als Folgezustände von Entzündungsprozessen aufzufassen, 


Zweifellos ist die Cyste angeboren: Ist dies schon bei ihrer 
Grösse im Verhältnis zum Alter ihres Trägers wahrscheinlich, so wird 
die Annahme der Kongenitalität noch weiter gesichert durch die gleich- 
zeitigen Bildungsstörungen der Epiglottis und der linken Schildknorpel- 
hälfte, unterstützt durch das Vorhandensein mehrerer angeborener 
Anomalien und Gewebsmissbildungen. Man darf wohl annehmen, dass 
zur Zeit der Bildung des Epiglottisknorpels im 5. Monat die Cyste 
bereits bestand. 


Abstammung der Cyste. Ich glaube es geht aus dem Befund 
bis zur Evidenz hervor, dass die Cyste aus einer Abschnürung des 
Kehlkopfventrikels bezw. ihrer Appendix hervorgegangen ist. Ich 
schliesse dies aus dem in allen Einzelheiten übereinstimmendem Bau 
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der Cystenwand mit dem der Appendix; dazu kommt weiter ihre Lage: 
Das der Cyste nächst gelegene Epithel ist die z. T. nur durch eine 
dünne bindegewebige Scheidewand getrennte Epitheldecke der linken 
Appendix. Die grösste Ausdehnung der Cyste, und daher wahrscheinlich 
auch der Ort, von dem ihr Wachstum ausging, liegt in dem Gebiet, in 
welchem gewöhnlich die grösste Ausdehnung der Appendix sich befindet. 
Man kann endlich eine kontinuierliche Formenreihe aufstellen, die mit 
den kongenital weiten Appendices beginnt, über die divertikulösen Aus- 
sackungen derselben, die Kehlsäcke, die, wie aus den Beschreibungen 
von Gruber, Benda und Borchert hervorgeht, manchmal nur noch 
durch einen engen Kanal mit dem Appendixlumen in Verbindung stehen, 
schliesslich führt zu den völligen Abschnürungen solcher Divertikel, 
woraus dann die beschriebene Cystenform entsteht. Mit dieser Auf- 
fassung stimmt die topographische Lage und Ausbreitung der Cyste ganz 
überein, indem sie sich vollkommen deckt mit der Ausdehnung der 
Ventrikularsäcke bei Neugeborenen (Sclavunos); ja es fehlt auch nicht 
der Beginn einer extralaryngealen Ausbuchtung, indem ein kleines 
Divertikel die Membrana thyreohyoidea ausstülpt. Aus all diesen 
Gründen scheint mir der Beweis erbracht, dass es sich im vorliegenden 
Fall um eine kongenitale Appendixcyste handelt. 


Es erscheint eigentlich auffällig, dass eine solche Eutstehungsart 
bisher noch nicht in Betracht gezogen wurde. Nur bei Virchow 
finde ich einen kurzen Hinweis; er fahrt eine Flimmerepithelcyste unter 
der Vallecula auf den Kehlkopfventrikel zurück, die eigeutlichen Larynx- 
cysten waren damals noch kaum bekannt. 


Die bisherigen Erklärungen der Entstehung kongenitaler Larynx- 
cysten halten teilweise einer Kritik nicht Stand. Louys, Beck u.a. 
nahmen an, dass manche auf eine Persistenz von Teilen des Ductus 
thyreoglossus!) zurückgeführt werden können. Es erscheint in der Tat 
theoretisch möglich, dass Cysten vom Ductus lingualis vom Zungengrund 
aus Beziehung zur Epiglottis und zum Kehlkopf gewinnen können, 
weiter könnten Cysten des Ductus thyreoideus durch die Gefässlücken 
das Ligamentum cricothyreoideum Eingang in den Larynx erlangen. 
Als Kennzeichen solcher Cysten wird angegeben (Erdheim, Matti). 
dass vielfach ein rascher Wechsel der Epithelauskleidung von platten 
und zylindrischen Zellformen statthat, und dass in der Umgebung öfters 


1) Ein Lapsus calami lässt in der Arbeit von Salomon mehrfach Schild- 
knorpel für Schilddrüse eintreten. 
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versprengte Keime von Schilddrüsengewebe gefunden werden, während 
sie den Besitz von reichlichem Lymphoidgewebe in der Wandung mit 
den branchiogenen Cysten teilen. Diese Kriterien müssten also für die 
Erkenntnis einer derartigen Abstammung von Larynxcysten verwertet 
werden; jedenfalls sind Kehlkopfeysten, die vom Ductus thyreoglossus 
abstammen, bisher noch nicht nachgewiesen. 


Dagegen kann die Möglichkeit einer bronchiogenen Entstehung von 
Larynxcysten nicht mehr anerkannt werden. Als Louys zuerst diese 
Hypothese aufstellte, herrschte noch allgemein die Lehre von den 
laryngealen und trachealen Halskiemenfisteln. Durch die Untersuchungen 
von Kostanecki und Mielecki wurden dann dieser Lehre die 
entwicklungsgeschichtlichen Stützen entzogen, indem die Autoren zeigten, 
dass zu keiner Zeit des Embryonallebens die Schlundtaschen in Be- 
ziehung zum Larynx oder der Trachea treten. Was fir die Fisteln 
gilt, hat auch far die Cysten branchiogener Natur Geltung. Nach dem 
Sitz der Larynxcysten kämen nur die 3., 4. (und ev. 5.) Schlund- 
tasche in Frage, die von der Gegend des Recessus piriformis ausgehen; 
es wire zu erwarten, dass die von ihnen abstammenden Cysten sich 
nach aussen, in der seitlichen Halsregion, entwickeln und in Beziehung 
zu den aus diesen Schlundtaschen sich bildenden epithelialen Organen, 
Thymus, Epithelkörper (sog. lateraler Schilddrüsenanlage) verbleiben, wie 
dies Hammar für eine derartige Halsfistel nachgewiesen hat. Es 
kann weder, wie Louys meinte, eine kanalikuläre Form der Cyste für 
einen solchen Ursprung verwertet werden, noch kann der Knorpelbefund 
in der Wandung, worauf später noch eingegangen werden soll, in diesem 
Sinne gedeutet werden. 


Glas hat angeführt, dass die Gegend der embryonalen Larynx- 
eysten ein Treffpunkt von verschiedenen Keimblättern sei, wodurch eine 
Prädisposition zu cystischen und teratoiden Bildungen gegeben sei; auch 
diese Theorie ist entwicklungsgeschichtlich nicht gestützt, indem alle 
in Betracht kommenden epithelialen Teile dem Entoderm angehören. 


Ebensowenig kann die Bilateralität der Epiglottisanlage, wie 
Kahler ausführt, durch Abschnürung von Epithelkeimen bei deren 
Vereinigung zur Entstehung von Epiglottiscysten Veranlassung geben ; 
denn der doppelte Ursprung der Epiglottis wird von embryologischer 
Seite entweder völlig geleugnet (Kallius), oder er tritt in der Onto- 
genese überhaupt nur als eine leichte, mediane Furchung des primären 
Epiglottiswulstes in Erscheinuug. (Soulie et Bardier.) Es scheint 
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mir aber, dass der dieser Anschauung zugrunde liegende Gedanke, wonach 
Larynxcysten in ähnlicher Weise entstehen können wie die fissuralen 
Epidermoid- und Dermoidcysten der Haut, bei den komplizierten 
Gestaltungsprozessen des Introitus laryngis sehr wohl seine Berech- 
tigung hat. 

Die vorliegende Beobachtung scheint mir auch eine Handhabe zu 
geben, um die bisher angegebenen Kriterien für die Erkennung der 
»dysontogenetischen« Natur von Kehlkopfcysten nachzuprüfen. Von 
Louys, Glas wird der Befund von Knorpel in der Cystenwand als 
ein solches Merkmal betrachtet, wenn auch Glas die Möglichkeit er- 
wähnt, dass das gefundene Knorpelstück von den Kehlkopfknorpeln 
stammen könne. Bei den engen Lagebeziehungen, wie sie im vor- 
liegenden Fall zwischen der Cystenwand und Teilen des Kehlkopf- 
skeletts (Cartilago triticea, Wrisbergii) bestanden, muss dieses Kenn- 
zeichen so lange als zweifelhaft gelten, bis durch eine genaue Unter- 
suchung der topographischen Verhältnisse der Nachweis erbracht ist, 
dass der aufgefundene Knorpel nicht ein Teil des Larynxskeletts ist; 
und dieser Nachweis dürfte im allgemeinen bei operativen Befunden 
nicht erbracht werden können. Sicherer dürfte als Kriterium der Be- 
fund von Eigendrüsen in der Cystenwand sein, auch der Nachweis eines 
ausgesprochenen eigenen elastischen Fasernetzes dürfte die Diagnose 
»dysontogenetische« Larynxcyste weiter stützen. Ferner wird der Wert 
auf die genaue Bestimmung der Lage und ihre Übereinstimmung mit 
den von bisher als sicher kongenital erkannten Cysten zu legen sein. 
Schliesslich wird der Befund von gleichzeitig vorhandenen Anomalien 
und Missbildungen die kongenitale Natur einer Cyste weiter sichern. 


Ich glaube also, dass durch den mitgeteilten Befund der Nachweis 
erbracht ist, dass kongenitale Larynxcysten aus einer Abschnürung der 
Appendices der Kehlkopfventrikel entstehen können; aber ich meine 
andererseits, dass dies nicht die einzige Entstehungsart ist, sondern dass 
noch eine Reihe anderer Möglichkeiten gegeben sind, die durch weitere 
Untersuchungen noch zu bestätigen sind. 
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Erklärung der Abbildung. 


Horizontalschnitt durch die Kehlkopfcyste und Umgebung. (Nr. 233 der 
Schnittserie. Vergr. 6: 1.) 

1—3. Nervus. Vena, Arteria laryngea superior. 4. Extralaryngeales 
Divertikel der Cyste. 5. Cystenlumen. 6. Abgesprengter Schilddrüsenkeim. 
7. Lumen der linken, 9. der rechten Appendix. 8. r. Schildknorpelplatte. 
10. Recessus piriformis dexter. 11, 12. Wrisbergscher Knorpel. 13. Be- 
ginn des |, Santorinschen Knorpels. 14. Recessus piriformis sinister. 
15. Cartilago trıticea sinistra. 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bp. LXIV. Tafel XXIV. 
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Anatomie und Physiologie. 
1. Maclay, Otis H.. Chicago M. D. Die Beziehung der Zirbeldrüse zur Carotis 
interna und zum Chiasma opticum. The Laryngoskope, Sept. 1911. 

Messungen an einem grossen Leichenmaterial ergaben folgende Durch- 
schnittsmafse: Entfernung zwischen den beiden Karotiden: 2 mm, zwischen 
den Karotisgruben: 11,4 mm, zwischen dem hinteren Rande des Processus 
olivarius und dem tiefsten Punkte der Sattelgrube: 7,6 mm. Glogau. 
2. Frers. A. Weitere Beiträge zu dem Studium über die Entwicklung der Neben- 

höhlen der Nase und der pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes. A. 
f. O. Bd. 86, S. 248. 

Frers ist ein Anhänger der Theorie, dass der Luftdruck und seine 
Schwankungen, vor allem der Exspirationsdruck, mit zur Bildung der pneu- 
matischen Höhlen beiträgt. Gegen diese von ibm in einem anderen Vortrage 
auf der Tagung des Vereins deutscher Laryngologen verfochtenen Theorie 
hatten sich Killian und Schoenemann gewandt. In der vorliegenden 
Arbeit sucht Frers die Einwände der genannten Autoren zu widerlegen, 
indem er noch neue Gesichtspunkte vorbringt, welche geeignet sind, seine 
Theorie zu stūtzen. Das Nähere muss im Original nachgelesen werden. 

Röpke. 
3. Sokai, K. Anatomische Befunde am menschlichen (tehörorgan nach Basis- 
fraktur. A. f. O. Bd. 85, S. 181. 

S. hat auf Veranlassung Manasses die Gehörorgane von 5 Individuen, 
die infolge schwerer Schädelverletzung ihren Tod gefunden hatten. mikro- 
skopisch untersucht. Die Präparate und die dazu gehörigen Notizen hatte 
Dr. Ehrenfried in Kattowitz der Strassburger Klinik überlassen. Bei 
allen 5 Fällen war eine doppelseitige Felsenbeinfraktur eingetreten. In den 
l,abyrinthen zeigten sich in der Hauptsache folgende Veränderungen: 

1. Die kunöcherne Labyrinthkapsel war in keinem Falle durch die 
Fraktur in Mitleidenschaft gezogen; 

2. das Lig. annulare hatte nur lmal einen kleinen Riss; 
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3. die Untersuchung der Membran des runden Fensters ergab 8 mal, 
die des Lig. annulare des ovalen Fensters 7 mal Blutaustritt; 

4. der N. acusticus und seine Äste zeigten in sämtlichen Fällen starke 
Blutung; von seinen beiden Hauptästen wies der N. cochlearis 8mal, der 
N. vestibularis 4 mal Zerreissung auf; 

5. in den Weichteilen des Vorhofsapparates, dem Sacculus, Utriculus 
und den Bogengängen zeigte sich 5mal Blutung; 

6. im N. facialis zeigte sich 1 mal Blutung; 

7. im Canalis Fallopiae zeigte sich 4mal Blutung; 

8. im Ligamentum spirale zeigte sich 2 mal, und 

9. im Ganglion spirale ebenfalls 2 mal Blutung. Röpke. 


4. Lagally, H., Dr., München. Beiträge zur normalen und pathologischen Histo- 
logie des Labyrinthes (Hauskatze). Passows Beiträge V, 2. 


L. berichtet über histologische Resultate, die er an normalen Ohren 
der von Herzog einseitig operierten Hauskatzen erhalten hat. L. hält das 
von anderen Autoren in der Scala tympani als pathologisch beschriebene 
Bindegewebsgerüst für einen normalen Befund. Dagegen bestätigt er die 
Alexander-OÖbersteinersche Darstellung des Verhaltens des normalen 
Schneckennervens im inneren Gehörgang auch für die Katze. Ein sehr 
interessantes Kapitel, dem nach Ansicht des Ref. ganz besondere Beobachtung 
geschenkt werden muss, betitelt sich »Artifizielle Veränderungen«. Deforma- 
tionen der knöchernen Labyrinthkapsel, Stauungen und Zerrungen im 
Ductus cochlearis, Kollapsbildungen, Niederschläge und Gerinnungsprozesse, 
Schlängelung der Reissnerschen Membrane etc. werden als Folge der 
Präparation beschrieben, 

Unter einer Serie von 17 Tieren mit 20 gesunden Labyrintben wurden 
in 4 Labyrinthen Anomalien gefunden, wie sie von Alexander bei albi- 
notischen tauben Katzen gefunden wurden: Kollaps des Sacculus, des Ductus 
cochlearis, Atrophie des N. cochlearis, des Ganglion spirale, mangelhafte Aus- 
bildung des Cortischen Organs. Brühl. 


5. Beyer, H., Dr., Berlin. Sinusduplikatur. Passows Beiträge V, 1. 

Bei der Operation des rechten Ohres eines 12jährigen Knaben wurde 
eine Sinusduplikatur gefunden, »etwa aus der Mitte des blossgelegten breiten 
Sinusbogens entspringt ein schmaler zweiter Sinus, der mit seinem anliegenden 
oberen Teil eine Biegung nach unten beschreibt und parallel mit dem Haupt- 
sinus sich in die Tiefe zum zweiten Knie senkt«. Brühl. 


6. Poli. Camillo, Genua. Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraums 
in seinen Beziehungen zum übrigen Körper. Arch. f. Laryngol. Bd. 25. 
Heft 2. 
Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 
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7. Turner, Logan, Edinburg. The lymphatic apparatus of the nose and naso- 
pharynx in its relation to the'rest of the body. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, 
Heft 2. 


Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 


8. Broeckaert, Jules, Gand. L'appareil lymphatic du nez et de la cavité naso- 
pharyngienne dans ses rapports avec les autres parties du corps. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 25, H. 2. 


Vorgetragen auf dem III, internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 


9. Struycken, H. J. L., Breda. Beobachtungen über die physiologische obere 
Hörgrenze für Luft- und Knochenleitung. Passows Beiträge V, 1. 


Untersuchungen bei Normalhörenden mit dem Monochord ergaben als 
höchste Grenze für Knochenleitung 17—26000 Schwingungen, für Luftleitung 
15—22000. Die grösste Zahl der ganz hohen oberen Grenzen fällt in die 
vier ersten Dezennien; nach dem 50. Jahre geht die obere Grenze bei den 
meisten Leuten schnell herunter, und es werden nur noch vereinzelte Hör- 
grenzen für Luftleitung von mehr als 15000 Schwingungen erreicht. 

Brühl. 


10. Kalähne, W., Stabsarzt, Metz. Über den Einfluss der Tonintensität auf die 
Wahrnehmung tiefer Töne bei Schwerhörigkeit. Passows Beiträge V, 4. 


K. hat in der Ohrenklinik der Charite eine Anzahl schwerhöriger Per- 
sonen, die eine Einengung der unteren Tongrenze bei Prüfung mittelst der 
Bezoldschen Tonreihe aufwiesen, daraufhin untersucht, ob ein Unterschied 
in der Wahrnehmung der mit Stimmgabeln und der mit Orgelpfeifen hervor- 
gebrachten Töne sich feststellen liess. Dabei zeigte sich ein bedeutender 
Unterschied, indem die untere Tongrenze für Orgelpfeifentöne erheblich tiefer 
(bis zu einer None) lag als für Stimmgabeltöne. Auch durch Anwendung 
von Resonatoren liess sich die untere Tongrenze erniedrigen, da die Ton- 
wahrnehmung von der Intensität des erreichten Tones abhängt. Brühl. 


11. Kutvirt, O., Dr., Prag. Über das Gehör Neugeborener und Säuglinge. Passows 
Beiträge V, 4. 


K. ergänzt seine bisherigen Untersuchungen, indem er eine grosse An- 
zahl Neugeborener mit den Bezoldschen Stimmgabeln c!, c?, c? prüfte. 
Dabei fand er, dass etwa °/, der Neugeborenen in den ersten 24 Lebens- 
stunden auf Töne reagieren, dass die Gehörsschärfe oder die Abschwächung 
derselben im Verhältnis steht zur Länge und Beschwerlichkeit der Geburt, 
und dass Unausgetragensein des Kindes oder schwache Entwicklung der 
Frucht auf das Hören von Einfluss sind. Brühl. 
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Allgemeines. 
a) Berichte ete. 


12. Chiari, O.. Hofrat Prof., Wien. Die Wiener Klinik für Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten. Erste Vorlesung in der neuen Klinik. Wiener med. Wochen- 
schrift Nr. 46, 1911. 


Nach einem Überblick über die Entwicklung dieser Spezialfächer gibt 
Ch. eine Beschreibung der neuen Klinik. Wanner. 


13. Chiari, O., Prof., Wien. Die neue Wiener laryngologische Klinik. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 46, 191). 
Beschreibung der neuen Klinik und der Art des Unterrichts an derselben. 
Wanner. 


14. Holmgren. Gunnar. Die Ohren-, Nasen- und Hals-Abteilung des Kranken- 
hauses Sabbatsberg. Allm. svenska läkaretidningen 1911, Nr. 15. 
Beschreibung der neu eingerichteten ‘städtischen Ohrenklinik, die auch 
für Universitäts-Lehrzwecke dienen soll. Jörgen Möller. 


15. Bürkner, K., Prof. Statistisches aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-. 
Nasen- und Halskrankheiten zu Göttingen. M. f. O. 1911, S. 995. 
Schoetz. 
16. Mounier, Paris. Über Spätvergiftungen durch Bromäthyl. Archives internat. 
de Laryngologie etc., Bd. XXXI, 1911. 

Etwa 7 Stunden nach einer gewdhnlichen Bromithylnarkose bei einem 
3jähr. bleichen Kinde traten Erscheinungen von Kollaps, Anurie, Bewusst- 
losigkeit etc. auf, wobei der Puls regelmälsig, die Atmung allerdings sehr 
unregelmälsig war. M. nimmt für diesen Zustand, der nach 24 Stunden unter 
Kampferinjektionen und Darmirrigationen sich langsam zurückbildete, eine 
Vergiftung durch Bromäthyl an und glaubt, dieses Narkotikuy sei bei kleinen 
bleichen Kindern mit Neigung zu Darm- und Bronchialreizungen mit Vorsicht 
anzuwenden; besonders während einer Magendarmstörung sei diese Narkose 
geeignet, eine plötzliche Exazerbation mit Vergiftungserscheinungen zu er- 
zeugen. Therapeutisch sei in erster Linie eine Darmspülung vorzunehmen. 

Nager. 
17. Dintenfass, G., Wien-Baden. Was muss der praktische Arzt von der Ohren- 
heilkunde wissen? Österr. Ärztezeitung Nr. 17, 1911. 

Der Inhalt ist aus dem Titel zu ersehen und enthält für den Spezial- 
arzt nur Bekanntes. (Doch sollte ein Ohrenarzt, namentlich wenn er bei 
Wien wohnt, den Namen Politzer richtig schreiben können.) 

Wanner. 
18. Bruck, F., Dr.. Berlin. Zur tatsächlichen Berichtigung. M.f. O. 1911, S. 800. 

Verf. wendet sich gegen eine Besprechung seiner Arbeit: »Inwieweit 
kann man auch ohne Ohrenspiegeluntersuchung den Ohrenschmerz behandeln ?« 
in der M. f. O. Schoetz. 
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19. Gutzmann, Hermann, Berlin und Struyken. Breda. Uber die Beziehungen 
der experimentellen Phonetik zur Laryngologie. Archiv f. Laryngologie, 


Bd. 25, H. 2 
Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911 v. Eicken. 


20. Sohier Bryant, W., Dr., Newyork. Musik und Gehör. M. f. O. 1911, S. 985. 
Nach Verf. beruht der Unterschied zwischen Musik und Geräusch 
auf Grad-, nicht auf Artverschiedenheit, und zwar hängt der Grad des Ge- 
räuschvollen im Klange von der Periode der resultierenden Welle ab. Sinus- 
wellen, die ein zu kurzes Schwingungsverhältnis haben und Wellen, deren 
Periode so lang ist, dass die Schwingungen als nicht periodisch bezeichnet 
werden. rufen Geräuschempfindung hervor. Demnach ist anzunehmen, dass 
derselbe Gehörapparat der Geräusch- und Klangwahrnehmung dient. 
Schoetz. 
20a. Holger Mygind. Die Bedeutung der Ohrenkrankheiten für Lebens- und nu 
fall-Versicherung. Ugeskrift for Läger, 1911, Nr. 29. 

Was die Lebensversicherung betrifft, müssen Fälle von chronischer 
Eiterung mit zentraler Perforation für relativ ungefährlich gehalten werden, 
während die Fälle mit randständiger Perforation viel gefährlicher sind, vor 
allem wenn der Eiter spärlich und mit cholesteatomatösen Massen gemischt 
ist. Fälle mit trockener Perforation und solche, die »radikal« operiert worden 
sind und wo die Eiterung aufgehört hat, können vermeintlich ohne weiteres 
zugelassen werden. 

M. erwähnt demnächst die verschiedenen traumatischen Läsionen und 
deren Bedeutung für die Unfallversicherung und macht u. A. auf die 
Schwierigkeiten aufmerksam, die oft einer exakten Diagnosenstellung in dem 
Weg stehen, wenn es sich z. B. um eine Labyrintherschütterung handelt oder 
auch um eine Otosklerose, die erfahrungsgemifs bei einem Trauma ver- 
schlechtert werden kann, während der Kranke vielleicht vorher seine an- 
fangende Schwerhörigkeit gar nicht bemerkt hat- Zur genauen Untersuchung 
traumatischer Fälle und vor allem zur Bestimmung des Grades der Invalidität 
rät M. unbedingt den zu Untersuchenden au: ein paar Tage in einem Hospital 
oder einer Klinik aufzunehmen, vor allem wenn er aus einem fremden Orte 
kommt. Wünschenswert wäre es, wenn der Öhrenarzt die traumatischen 
Fälle etwas früher zur Untersuchung bekommen würde als es jetzt gewöhnlich 
der Fall ist. Für die Abschätzung der Gehörsverringerung muss natürlich 
auf den Beruf des Betreffenden Rücksicht genommen werden. M. unter- 
scheidet 3 Stufen von Schwerhörigkeit, leichte (Flüsterstimme 6—2 M.), 
mittlere (Fl. 2--0,2) und schwere (Konversation < 1 M.). Leichte Schwer- 
hörigkeit bedingt nur in besonderen Fällen Entschädigungsanspruch, mittlere 
auf einem Ohre gewöhnlich auch nicht, während mittlere Schwerhörigkeit beider- 
seits vermeintlich zu einer Invalidität von 10—20°/, geschätzt werden kann, 
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einseitige starke Schwerhörigkeit bezw. Taubheit ebenfalls 10—20°/,, doppel- 
seitige Taubheit 30—60°/,. — Dem Vortrage, der im Verein der Ver- 
sicherungsärzte gehalten wurde, folgte eine interessante Diskussion, die sich 
jedoch nicht kurz referieren lässt. Jörgen Möller. 


6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
21. Brühl, Gustav, Prof. Dr., Berlin. Zur Pathologie des Ohres. 


Verf. berichtet folgende Fälle: 

1. Gummatöse Erkrankung des Warzenfortsatzes. 

2. Schläfenbein eines Erwachsenen, bei dem die Schuppe vollständig 
von der Pyramide und dem Mittelohr getrennt ist. 

3. Knöcherne Atresie des Gehörgangs. 

4. Bindegewebsatresie des Gehörgangs mit spontan geheilter Labyrinthitis. 

Der letztere Fall ist von besonderem Interesse, Histologisch lassen 
sich keine Bogengänge und ein völlig verändertes Mittelohr nachweisen. Die 
Mastoidzellen und der Kanal sind von Bindegewebe erfüllt, während sich an 
der basalen Schneckenwindung charakteristische Knochenneubildung vorfindet. 

Glogau. 
22. Alexander, G., Prof. Dr., Wien. Beitrag zur Symptomatologie des Extra- 
duralabszesses (Extraduralabszess mit Geruchstörung). Nachtrag. M. f. O. 
1911, S. 745. 

Bei dem M. f. O. 1911, S. 437 mitgeteilten Fall von otogenem Extra- 
duralabszess fanden sich Streptokokken im Eiter. Nach dem histologischen 
Bild handelte es sich um einen chronisch-eitrigen Entzündungsprozess. 

Schoetz. 
23. Buys, Brüssel. Zur Symptomatologie der Labyrinthschädigungen nach 
indirekten Traumen. Archives internat. de Laryngologie, Bd. 31, H. 3. 

Im Laufe dieser allgemein gehaltenen Ausführungen erwähnt B. eine 
interessante Beobachtung: Fall auf das Hinterhaupt mit Bewusstlosigkeit ; 
im Laufe der nächsten 2 Jahre trat langsam zunehmend eine einseitige totale 
Ertaubung zugleich mit sukzessive abnehmender Vestibularreaktion bis zur 
vollkommenen Reaktionslosigkeit auf. Nager (Zürich). 
24. Shin-izi-Ziba. Über den Einfluss der kalten Bäder resp. des Schwimmens 

auf das Ohr und seine Krankheiten. A. f. O., Bd. 86, S. 305. 

Es wurden 1916 junge Japaner zum ersten Male vor dem Eintritt in 
die Schwimmschule und zum zweiten Male einen Monat später auf ihr Gehör- 
organ untersucht, um den Einfluss der kalten Seebäder auf das Ohr zu 
konstatieren. Das wichtigste Ergebnis war, dass bei der zweiten Unter- 
suchung 16 °', der Untersuchten an Gehörgangsfurunkulose litten. Eine 
grössere Anzahl akuter Mittelohraffektionen wurde nicht gefunden. Mithin 
werden ernsthafte Erkrankungen seitens des Gehörorgans durch das Schwimmen 
in kaltem Wasser nicht verursacht. Röpke. 
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25. Okonneff, Petersburg. Studienmaterial zur Frage nach dem Einfluss der 
Luftschiff- und Ballonfahrt auf das gesunde und kranke Ohr. Archives 
internat. de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

An Hand von Versuchen an Kaninchen, die er mehr oder weniger 
rasch einer Luftverdünnung (Steigung) oder -verdichtung (Fallen) ausgesetzt, 
kommt O. zu einer Reihe von Schlussfolgerungen, aus denen wir folgende 
hervorheben: Die Aviatik und Arostatik hat bei langsamem Steigen und 
Fallen keinen nachteiligen Einfluss auf das Ohr. Dagegen rufen rasche Steig- 
ungen in bohe Luftschichten Störungen im Mittelohr hervor, ebenso schnelles 
Fallen. Erkrankungen des Mittel- und inneren Ohres bilden eine Kontra- 
indikation gegen Fahrten, bei denen grosse Höhenunterschiede in Frage 
kommen, Nager. 


26. Bäräny, Priv.-Doz, Wien. Über Lokalisation in der Kleinhirnrinde. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 34, 1911. 


B. untersuchte 5 Fälle, bei welchen wegen Kleinhirnabszess oder Ver- 
dacht auf solchen Inzisionen in die hintere Schädelgrube ausgeführt wurden 
mit seiner Methode des Vorbeizeigens mit Hand- oder Armgelenk, und bei 
welchen sämtliche teils vor der Operation, teils nach derselben spontanes 
Vorbeizeigen nach aussen und Fehlen der Reaktionsbewegung nach innen im 
Handgelenk allein oder in allen Armgelenken konstatiert werden konnte. 

Ausser diesen 5 Fällen untersuchte B. mehrere Akustikustumoren und 
mehr als ein Dutzend klinischer Fälle, bei welchen genügender Grund zur 
Annahme eines Krankheitsprozesses in der hinteren Schädelgrube in der 
Gegend der hinteren Pyramidenfläche vorhanden war, welche alle denselben 
Symptomenkomplex zeigten. 

Aus diesen Fällen glaubt B. mit Bestimmtheit die Lokalisation ableiten 
zu dürfen, dass an der der hinteren Pyramidenfläche zugekehrten unteren 
Kleinhirnfläche das Zentrum für die Bewegungen der oberen Extremitäten 
nach innen gelegen ist. 

Bei einen: Fall, bei welchem die Kleinhirndura freilag und nur mit 
einer dünnen Haut bedeckt war, kühlte B. mit Chloräthyl 2 Minuten ab. 

Nachher zeigte der Patient spontan stark nach aussen vorbei. Nach 
Hervorrufung von Nystagmus nach rechts zeigt nur der linke Arm nach links 
vorbei, der rechte Arm entweder weiter nach rechts oder richtig. 

Einen zweiten ähnlichen Fall demonstrierte B. auf der Versammlung 
der Deutschen otologischen Gesellschaft in Frankfurt a. M. 

B. hofft, dass auf diese Weise durch Abkühlung anderer Kleinhirn- 
partien noch mehrere Rindenzentren gefunden werden könnten, wodurch auch 
dann die Lokalisation von Erkrankungen des Kleinhirns gewinnen würde. 

Das Nähere der sehr interessanten Arbeit ist im Original nachzulesen. 

Wanner. 
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c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


27. Jürgens, E., Hofrat Dr., Warschau. Ein Phantom zur Erlangung der Technik 
und zur Erlernung der Nasenuntersuchung und der Nasenoperationen. 
M. f. O. 1911, S. 833. 


Beschreibung eines, bei Pfau-Berlin erhältlichen Phantoms für endonasale 
Untersuchungen und Eingriffe. Schoetz. 


28. Tiefenthal, Georg. Der Schwabachsche Versuch. A. f. O., Bd. 68, 8S. 34. 


Die verschiedenen Auffassungen über das Zustandekommen der Kopt- 
knochenleitung und somit des Schwabachschen Versuches werden be- 
sprochen. Der Standpunkt der Blochschen Klinik, der die Arbeit entstanımt, 
ist folgender: »Der Schall gelangt zum grössten Teil über die Knöchelchen- 
kette auf das ovale Fenster, resp. durch das Promontorium direkt auf beide 
Fenstermembranen und von dort aus in das Labyrinth. Auf dem Wege 
durch das Mittelohr unterliegt er den Resonanzbedingungen des äusseren 
Gebörganges und der Pauke. Ein geringerer Teil der Schallwellen geht ohne 
weiteres vom Knochen auf den Labyrinthinhalt über, ohne Knöchelchen und 
Fenster zu passieren.« 

In einem speziellen klinischer Teil werden die Resultate mitgeteilt, die 
durch konsequente Prüfung des Schwabachschen Versuches bei den ver- 
schiedenen Erkrankungen des Ohres gewonnen worden sind: Bei 20 Fällen 
von Stapesankylose wurde nur in 5 Fällen verlängerter Schwabach ge- 
funden, in 4 Fällen annähernd normaler und in den übrigen 11 Fällen war 
er verkürzt. Der Rinne mit c! war in einem Teil der Fälle positiv. Die 
Bezoldsche Trias hat also, wie auch schon von anderer Seite behauptet 
worden ist, häufig Ausnahmen. Bei den nervösen Schwerhörigkeiten war der 
Schwabach stets verkürzt, oft unverhältnismäfsig stark. Diese Erscheinung 
stellte oft das erste Symptom einer sich entwickelnden nervösen Schwer- 
hörigkeit dar. Bei 19 Fällen mit einseitiger Taubheit und normalbérendem 
anderen Ohr war die Kopfknochenleitung stets mehr oder weniger hochgradii 
verkürzt. Röpke. 


29. Quix, F. H.. Utrecht. Die Feststellung einseitiger Taubheit. Passows Bei- 
träge V, 1. 

Qu. bespricht die Methode zur Feststellung einseitiger Taubheit. 

1. Die Spiegelbildmethode von Bezold; 

2. die Methode mit künstlicher Taubheit des anderen Ohres. 

Da die Bezoldsche Methode unzulänglich ist, prüfte Qu. den Bárány- 
schen Lärmapparat. Während der ersten Sekunden der Lärmproduktion 
macht der Lärmapparat das Ohr, an welches er gehalten wird, total taub. 
jedoch macht die künstliche Taubheit des einen QOhres das andere Ohr 
schwerhörig. Es kann also eine totale Taubheit vorgetäuscht werden, wo 
nur Schwerhörigkeit besteht oder noch Hörreste vorhanden sind. Alle Laute 
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und Töne, welche wegen ihrer physikalischen Natur für das Ohr schon sehr 
schwach klingen, wie tiefe und sehr hohe Töne, fallen nun ganz unter die 
Schwelle, werden also nicht mehr gehört. Brühl. 


30. Kallmann, Richard, Berlin. Über kalorischen Nystagmus und seine Prüfung 
durch Einblasung kalter Luft. Passows Beiträge V, 2. 

K. gibt eine geschichtliche Übersicht über den kalorischen Nystagmus, 
bespricht die Untersuchungsmethoden, die normale kalorische Reaktion, ihre 
Störungen und diagnostische Bedeutung in übersichtlicher und klarer Weise und 
fügt eine sehr genaue Untersuchung und Überprüfung des kalorischen Nystagmus 
durch Einblasung abgekühlter Luft hinzu. Zur Erzeugung abgekühlter Luft 
benutzte K. den von Aspisow angegebenen und von Herzfeld modifizierten 
Apparat. Er bestimmte auch die absoluten Zahlen für Eintrittszeit, Dauer 
und Intensität des auf diesem Wege erhaltenen Nystagmus. K. betrachtet 
die Anwendung kalter Luft an Stelle von Wasser als eine vollwertige 
Prüfungsmethode. Nach seiner Ansicht eignet sich der kalorische Nystagmus 
nicht zur Anstellung von Vergleichen. Er ist vielmehr etwas ganz Individuelles; 
nur ein Vergleich zwischen den Ohren derselben Person vermag eine Differenz 
in der Erregbarkeit anzuzeigen. Brühl. 


31. Stein, Conrad. Über die Zirkulationsverhältnisse im Schädelinnern bei venöser 
Stauung und ihre Beziehungen zu den Ohrgeräuschen. A. f. O., Bd. 86, S. 75. 

Auf Grund von eingehend besprochenen Tierexperimenten kommt Stein 
. zu dem Resultate, dass während der Stauung die pulsatorischen Schwankungen 
des Liquor cerebrospinalis eine Abschwächung erfahren. Das Nachlassen der 
subjektiven Ohrgeräusche kann damit erklärt werden, dass die den arteriellen 
Pulsschwankungen entsprechenden Druckscehwankungen des Liquor cerebrospinalis 
durch die Stauung verringert und somit die dem Hörnerven zugeführten Im- 
pulse abgeschwächt werden. 

Die an Ohrkranken gemachten Wahrnehmungen gestatten auf Grundlage 
dieser Anschauungen den Schluss, dass die Ohrgeräusche in jenen Fällen, in 
denen es gelingt, sie durch Anlegen der Stauungsbinde zu verringern, auf 
die Perzeption der pulsatorischen Liquordruckschwankungen bezogen und 
ursächlich mit Wahrscheinlichkeit auf eine Blutdruckerhöhung zurückgeführt 
werden können. Röpke. 


32. Sokolowsky, R., Dr., Königsberg i.Pr. Über die Genauigkeit des Nachsingens 
von Tönen bei Berufssängern. Passows Beiträge V, 3. 

S. hat an mehreren Sängerinnen und drei Sängern folgende drei Ver- 
suchsreihen angestellt: 

1. Nachsingen eines gegebenen Tones bei gleichzeitigem Erklingen des 
gegebenen (Orgelpfeifen-)Tones (Unisonokurven). Nach den berechneten 
Kurven ergibt sich, dass die Genauigkeit der Kehlkopfeinstellung »als über- 
raschend gross bezeichnet werden muss«. 
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2. Nachsingen eines gegebenen Tones nach Verklingen desselben. Die 
Kurven dieser Versuchsreihe zeigen grössere Fehler, wie beim ersten Ver- 
such, da die Erinnerungsbilder für die Tonhöhe bei den verschiedenen 
Sängern verschieden sind ; meist wurde zu tief gesungen. 

3. Singen von Intervallen zu einem gegebenen (gleichzeitig erklingenden) 
Ton. Gegenüber dem 1. und 2. Versuch ergaben diese Versuche sehr 
erheblich Differenzen. Die grössten Fehler wurden beim Nachsingen der 
Quinte gemacht. Meistenteils wurde zu tief gesungen. Brühl. 
33. Kalihne, Waldemar, Stabsarzt Dr., Berlin. Untersuchungen mittels des 

Struyckenschen Monochords über die Wahrnehmung höchster Töne durch 
Luft- und Knochenleitung. Passows Beiträge V, 3. 

K. hat 68 Patienten der Ohrenklinik mittels des Struyckenschen 
Monochords untersucht. Bei Normalhörenden wurde die obere Tongrenze 
durch Luftleitung bei ca. 16000 Schwingungen, durch‘ Knochenleitung bei 
ca. 17000 Schwingungen angenommen. K. schliesst auf eine schwere Funk- 
tionsstörung des inneren Ohres, wenn die Knochenleitungsgrenze erheblich 
herabgesetzt ist. Reine Schalleitungshindernisse bewirken keine erhebliche 
Änderung der oberen Tongrenze. Er betrachtet es als sicher, dass die 
Herabsetzung der oberen Hörgrenze für Luftleitung im Verlaufe von Mittel- 
ohrentzändungen auf eine Schädigung des schallperzipierenden Organes zu 
beziehen ist. Auch die Herabsetzung der oberen Tongrenze im Alter bis 
auf ca. 12000 Schwingungen hält er für pathologisch. Bei einigen Kranken 
zeigte sich eine auffallende Differenz zwischen den beiden Tongrenzen, 
nämlich Taubheit für die Töne des Monochords durch Luftleitung, während 
durch Knochenleitung Töne von 7—10000 Schwingungen vernommen wurden, 
Er hält es für möglich, dass bei der Otosklerose die obere Tongrenze für Knochen- 
leitung noch normal ist, wenn die Luftleitungsgrenze bereits stark erniedrigt ist. 

Brühl. 
34. Pielke. Walter, San.-Rat Dr., Berlin. Über „offen“ und „gedeckt“ gesungene 
Vokale. Passows Beiträge V, 3. 

P. hat eine Anzahl Untersuchungen vorgenommen, deren Einzelheiten 
aus dem Original ersehen werden müssen. Brühl. 
35. Gutzmann, H., Prof. Dr., Berlin. Bemerkungen zu dem vorstehenden Auf- 

satze von W. Pielke. Passows Beiträge V, 3. 

G.s Bemerkungen zu der Arbeit von Pielke müssen ebenfalls aus dem 
Original ersehen werden. Brühl. 
36. Schousboe, Die Wassermannsche Reaktion in der Otologie. Ugeskrift 

for Lager 1911, Nr. 2. 

Übersicht; nichts neues. Jörgen Möller. 

37. Urbantschitsch, E., Dr, Wien. Die Bedeutung der Blutuntersuchung in der 
Ohrenheilkunde. M. f. O. 1911, S. 681. ; 
Verf. untersuchte in 75 Fällen akuter und chronischer Mittelohr- 
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entzindung das Blutbild und kommt zu dem Ergebnis, dass ihm nur im 

Zusammenhalt mit den übrigen Symptomen diagnostischer Wert beigemessen 

werden darf. Vor allem wichtig ist das relative Verhältnis der neutrophilen 

und eosinophilen Leukocyten, Namentlich bei fehlender Otorrhoe kann die 

Blutuntersuchung von Bedeutung werden. Schoetz. 

38. Knick, A. Dr. Leipzig. Die praktische Bedeutung der v. Dungernschen 
Modifikation der Wassermannschen Reaktion in der Oto-Rhino- 
Laryngologie. M. f. O. 1911, S. 761. 

Verf. empfiehlt für die oto-rhino-laryngologische Praxis die Anwendung 
der Wassermannschen Reaktion in der wesentlich einfacheren v. Dungern- 
schen Modifikation. Schoetz. 
39. Piolti, G., Dr., Bologna. Über die Behandlung mit Salvarsan von einigen 

oto-rhino-laryngologischen Fällen, bei denen luetische Erscheinungen be- 
standen hatten. Archivio italiano di otologia etc. XXII. Band, 6. Heft. 

Nach mehreren Auseinandersetzungen allgemeiner Natur über die 
Salvarsanbehandlung der Lues und deren Einfluss auf das Gehörorgan, teilt 
Verfasser sechs unserer Fachdisziplin gehörenden Fälle mit, bei denen ein 
günstiger Erfolg erreicht wurde. 

Es handelte sich in einem Falle um hereditäre Syphilis mit luetischer 
Labyrinthitis; bei zwei Fällen bestand ein luetisches Geschwür des weichen 
Gaumens, bei einem anderen war das rechte Stimmband in weiter Ausdehnung 
exulceriert. 

Bei zwei weiteren Fällen bestätigte Verf. bei dem einen das Vor- 
handensein von Plaques muqueuses auf dem Gaumen, auf dem Kehldeckel 
und auf den Stimmbändern, bei dem zweiten bestand ein ulzeriertes Gumma 
des Nasenseptums. 

In allen diesen Fällen trat durch die Salvarsanbehandlung, deren eifriger 
Anhänger der Verfasser ist, vollständige Heilung ein. Rimini (Triest). 
40. Löwe, B., Dr., Berlin. Weitere Mitteilungen zur Rhinochirurgie. M. f. O., 

1911, S. 1049. 

Die Hypophyse empfiehlt Verf. in der Weise freizulegen, dass man 
nach Spaltung der Mucosa die Knochenplatten des harten Gaumens und des 
Vomer reserziert und weiterhin, eventuell nach temporärer Abtrennung des 
weichen Gaumens, ‘die Keilbeinhöhle ausräumt. 

Zur Freilegung des Nasenrachenraums reserziert er nach Abtrennung 
des Gaumensegels und Ablösung der Weichteildecke ebenfalls, soweit es die 
Übersicht erfordert, die Knochenplatte des harten Gaumens. 

Anschliessend folgen einige topographische Bemerkungen. Schoetz. 
41. Ehrler, W., Dr., Hamburg. Über schädliche Wirkung durch lokale Reaktion 


nach Salvarsanbehandlung in Fällen von Erkrankung der oberen Luftwege. 
M. f. O., 1911, S. 1045. 


Verf. schliesst aus einigen Krankengeschichten, dass bei allen luetischen 
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Knochen- resp. Knorpelprozessen am Schädel und Kehlkopf die örtliche 

Reaktion auf Salvarsaninjektion unter Umständen benachbarte lebenswichtige 

Organe gefährden kann. Schoetz. 

42. Safranek, J.. Dr., Budapest. Der gegenwärtige Stand der Inhalationstherapie. 
M. f. O. 1911, S. 1081. 

Verf. referiert eingehend über Medikamente, Apparate und Indikationen 
zur Inhalationstherapie, wobei er auf eigene Versuche an Mensch und Tier 
Bezug nimmt. Er kommt zu dem Schluss, dass sie als adjuvantes Verfahren 
bei der Behandlung der Atmungsorgane wertvolle Dienste leistet. 

Schoetz. 
43. Neumann, F., Dr., Wien. Zur endolaryngealen und endobronchialen Operation. 
M. f. O. 1911, S. 1113. 

Verf. hat, um lästige Unterbrechungen der Allgemeinnarkose zu ver- 
meiden, in der Wand des Brüningsschen Autoskopiespatels einen Kanal an- 
bringen lassen, der an den Junkerschen Narkoseapparat angeschlossen werden 
kann. Die Firma Leiter, Wien, fertigt auch Bronchoskopierohre mit Narkose- 
bohrung. 2 Schoetz. 


44. Stein, C., Dr., Wien und Fellner, B., Dr., Franzensbad. Zur Therapie der 
arteriosklerotischen Ohrerkrankungen. M. f. O. 1911, S. 1129. 
Empfehlung von Vasotonininjektionen, die bei subjektiven Geräuschen. 
Schwindel und Kopfschmerz auf arteriosklerotischer Basis beachtenswerte 
Erfolge erzielten. Schoetz. 


45. Ferreri. Methoden zur Entfernung der Kehlkopfpapillome. Archives internat. 
de Laryngologie Bd. 32, Nr. 1. 

F. beschreibt sein Verfahren: Nach der Tracheotomie wird ein Faden 
gelegt, der vom Mund aus durch den Kehlkopf und die Trachealwunde 
führt, daran befestigt F. sein Instrument, einen Schlingenführer mit Kehl- 
kopfbiegung und olivenförmigem Ende, in welchem mehrere kleine Schlingen 
liegen. Letztere lassen sich durch Federvorrichtungen blumenkelchartig aus- 
breiten und fassen die Hindernisse wie Polypen. Mit Hilfe des fixierten 
Fadens wird dieses Instrument in die Rima geführt und dort entfaltet, bei 
der Einziehung der Schlingen werden die Massen abgequetscht. Bei schweren 
Fällen zieht F. mit Hilfe dieses Fadens einen Jodoformstreifen durch den 
Kehlkopf und reibt nun durch Auf- und Abbewegungen das Larynxinnere 
gründlich aus. Mit Hilfe des Schlingenführers werden dann die flottierenden 
Reste entfernt. Zwei Krankengeschichten. Nager. 


46. Bonnier, P., Parıs. Direkte Behandlung der Säuglingsenteritiden auf „naso- 
bulbärem* Wege, Archives internat. de Laryngologie Bd. 31, Nr. 3. 

B. berichtet über günstige Beeinflussung selbst schwerer Säuglings- 

enteritiden durch leichte Cauterisation der Nasenschleimhaut in der Höhe 

der unteren Muschel. Er vergleicht das »funktionelle Erwachen der Ver- 
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dauungszentren> durch diese Reizungen des Trigeminus mit der belebenden 
Wirkung des kalten Wassers bei Syncope. | Nager. 
47. Blackwell, Hugh B., Dr., New-York. Zweijährige Erfahrungen mit Blut- 


koagulum-Verschluss der Mastoidwunde. Annals of Otology, Rhin. und 
Laryngol. Juni 1911. 


Nach rasch vollzogener Mastoidoperation, bei der die hintere knöcherne 
Kanalwand grösstenteils abgetragen wird, wird in die gereinigte Mundhöhle 
ein schmaler Streifen Jodoformgaze vom Antrum zum unteren Wundwinkel 
gelegt; nach Vernähung des darüberliegenden Teiles der Inzision lässt man 
die Wundhöhle sich mit Blut füllen. In Salzlösung gefeuchtete Gaze wird 
über die Concha und nach rückwärts von der Inzisionsnaht gehäuft, die 
selbst unbedeckt bleibt. Dadurch wird, nach Anlegen des Verbandes die 
rückwärtige Schädelhaut nach vorne, die Concha und der Kanal nach innen 
und rückwärts gepresst, wodurch die Wundhöble kleiner wird. Nach 
24 Stunden wird das rückwärtige Drain entfernt, der untere Wundwinkel 
jedoch für einige Tage offen gehalten. 

Freigelegter Sinus oder Dura, selbst perisinöser und epiduraler Abszess 
sind keine Kontraindikation für diese Methode. Eiterfluss aus der Wunde 
wird durch feuchten Verband bekämpft. 

Verf. erzielte mit dieser Methode eine Heilung nach durchschnittlich 
21 Tagen. Die Methode ist eine Modifikation der von W. S. Bryant 
angegebenen. Glogau. 

42. Holmes, E. M., M. D., Boston. Die Untersuchung und Behandlung der 
Eustachischen Röhre vermittels des Nasopharyngoskops. Annals of Otology, 
Rhin. u. Laryng. September 1911. 

Verf. führt sein dem Pharyngoskop analoges, jedoch entsprechend 
dünneres Instrument durch die der zu untersuchenden Tube entgegengesetzte 
Nasenhälfte ein; Applikationen und Operationen können so unter Kontrolle 
des Auges vorgenommen werden. In der Tubengegend konnten auf diese 
Weise diphtheritische Membranen, syphilitische Läsionen, epipharyngeale 
Abszesse, Adhisionen, alle Grade von Entzündung, besonders aber pathologi- 
sche Veränderungen der adenoiden Wucherungen und des hinteren Muschel- 
endes festgestellt und behandelt werden. Bei fast sämtlichen akuten Mittel- 
ohrsekretionen, wo sonst Parazentese indiziert gewesen wäre, verschwanden 
sämtliche Symptome nach nasotubaler Behandlung. Bei 43 akuten Mittelohr- 
eiterungen, von denen 8 schon Mastoidsymptome aufwiesen (2 davon mussten 
bloss operiert werden) trat durch diese Behandlungsweise nach 3 Tagen bis 
7 Wochen Heilung ein. Von 31 chronischen Mittelohreiterungen wurden 
14 geheilt und 8 gebessert. Von über 200 Fällen chronischen Mittelohr- 
katarrhs waren fast keine Misserfolge, da sowohl Tinnitus als auch 
Schwindel, der in zwei Fällen vorhanden war, behoben, und das Gehör 
weit mehr verbessert wurde, als es bisher durch eine andere Methode gelang. 
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Verengerungen des Nasenlumens, die eine Einführung des Instrumentes 
verhindern, müssen operativ behoben werden, da bei ihrem Weiterbestande 
ja ohnehin eine Ohrbehandlung erfolglos ist. 

Vier kolorierte Tafeln, 48 verschiedene pathologische Veränderungen 
der Tubengegend lehrreich darstellend, sind der fleissigen Arbeit beigefügt. 

Glogau. 
49. Theisen, Clement F., M. D., Albany. Blutstillung durch Injektion von Blut- 
serum. Annals of Otology, Rhinol. u. Laryng. Sept. 1911. 

1. 6jähriger Knabe; nach Entfernung der Mandeln und adenoiden 
Wucherungen postoperative Blutung durch Injektion von 5000 Einheiten 
Diphtherieantitoxin gestillt. 

2. 44jähriger Mann; nach Inzision des ödematösen Rachens, post- 
operative Blutung durch Injektion von 10000 Einheiten Diphtherieantitoxin 
gestillt. 

3. 50Ojährige Frau; spontanes Nasenbluten durch zweimalige Injektion 
von 10 ccm normalem Pferdeserum gestillt. 

4. 8jähriger Knabe; nach Eröffnung des Warzenfortsatzes und eines 
epiduralen Abszesses, heftige Hämaturie, nach dreimaliger Injektion von 
5000 Antitoxineinheiten verschwunden. Glogau. 
50. Randall, Alex, M. D., Philadelphia. Die geeignetsten Methoden der Ohr- 

massage. Annals of Otology, Rhinol. u. Laryng. Sept. 1911. 

Verf. warnt vor den Gefahren phonetischer und pneumatischer Massage, 
da durch sie der Nerv geschädigt wird. Am zuverlässigsten ist der Siegle- 
sche Trichter und die vom Verf, modifizierte Lucaesche Drucksonde, be- 
stehend aus einem in Salbe getauchten Wattetriger. Massage durch den in 
den Kanal eingeführten Finger oder die auf die Concha gelegte Handfläche, 
sowie Gurgeln mit heissem Wasser sind die einfachsten aber sichersten 
Massagemethoden. Glogau. 
51. Mc. Cullagh. Samuel, M. D., New-York. Erfahrungen mit Yankauers 

Methode des Tubenverschlusses. The Laryngoskope Okt. 1911. 

Verf. wandte Yankauers Methode, die Tube vom Mittelohr aus durch 
den Kanal hindurch mittels spezieller Instrumente zu verschliessen in 2 Fällen 
nach vollzogener Radikaloperation und in 9 Fällen von konservativ be- 
handelter Mittelohreiterung an; in der ersten Gruppe war eine Heilung und 
eine Besserung, in der zweiten 3 Heilungen, 5 Besserungen und 1 Misserfolg. 

Verf. empfiehlt die Methode wegen ihrer Einfachheit und der Möglichkeit, 
in geeigneten Fällen eine Radikaloperation dadurch vermeiden zu können. 

Glogau. 


52. Hofmann, Offenburg. Ein neues Instrument für den peroralen Tuben- 
katheterismus. Münchn. mediz. Wochenschr. 1911, Nr. 51. 


Beschreibung des S-förmig gebogenen Instrumentes und seiner An- 
wendungsweise. Bever. 
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53. Loewenheim, Dr.. Berlin. Beitrag zur Therapie und Prophylaxe der Er- 
krankungen der oberen Luftwege. Wiener klinisch-therapeutische Wochen- 
schrift Nr. ;0, 1911. 

L. empfiehlt die Formaminttabletten bei Erkrankung der oberen Luft- 
wege. Er machte bakteriologische Untersuchungen. Während auf der Agar- 
platte vor dem Gebrauch stets sehr reichliche Kulturen von Staphylokokken 
resp. Streptokokken und Pneumokokken und auch Mundspirillen sich zeigten, 
waren die Kulturen nach 3—4tägigem Gebrauch von Formamint nur in sehr 
geringem Maise aufgegangen. Das gleiche konnte man wahrnehmen bei 
Kulturen, welche von Speichel angelegt wurden, bei welchen in 2 Stunden- 
Intervallen je 3 Tabletten genommen wurden. 

Eine weitere \Versuchsreihe bezog sich auf Speichel von gesunden 
Menschen, der 2 Stunden nach Gebrauch von 2 Formaminttabletten genommen 
war. Während die erste Platte zahlreiche Kulturen von Streptokokken und 
Pneumokokken zeigte, waren diese bei den zweiten Platten nur sehr spärlich 
aufgegangen. 

Weiters wurden Versuche mit dem Mäusebazillus angestellt. Einige 
Mäuse waren mit je 1 Öse Löfflerschen Mäusetyphusbazillen geimpft, 
andere Mäuse mit 1 Öse solcher Kultur, nachdem dieselbe längere Zeit mit 
Formamint in Berührung gewesen war. Die Kontrollmäuse starben durch- 
schnittlich nach 2—3 Tagen, die anderen im allgemeinen 20 Stunden später. 

Der übrige Teil der Arbeit enthält nur Bekanntes. Wanner. 
54. Rubesch, R., Prag. Selbsthaltender Operationsmundsperrer. Wiener klin. 

Wochenschr. Nr. 22, 1911. 

Der Mundsperrer besteht aus einem Stirnband aus Celluloid, welcher 
um den horizontalen Umfang des mit sterilen feuchten Binden eingewickelten 
Schädels angelegt wird. Dieses Band muss sehr fest sitzen. Seitlich am 
Stirnband ist je eine horizontal abstehende Metallplatte angebracht, in welcher 
der Mundspiegelhalter durch einen einfachen Griff und eine Schraube be- 
festigt wird. Dieser besteht aus einer vertikalen Stirnschraube, welche durch 
2 Schrauben höher und tiefer gestellt und fixiert werden kann. Zum 
Öffnen des Kiefers selbst dient eine Kombination und Abänderung der Mund- 
sperrer nach Heister und Roser-Koenig. Durch seine Beweglichkeit 
kann der Mundsperrer dem Kopf und Kiefer angepasst werden. Der Mund- 
sperrer wird auf der der Operation entgegengesetzten Seite angelegt. 

Eine beigegebene Zeichnung veranschaulicht das sicherlich praktische 
Instrument. Wanner. 
55. Sohier Bryant, W. A. M, M. D.. New-York. Die Behandlung der Oto- 

sklerose. Passows Beiträge V, 1. 

Nach den Beobachtungen des Verfassers scheinen die häufigsten und 
wichtigsten Faktoren bei der Otosklerose in einer Infektion der Rachen- 
tonsille und der abnormen Tätigkeit der Pharynxhypophyse zu bestehen. »Ge- 
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legentlich erscheint die Otosklerose als eine Komplikation von Funktions- 
störungen der Schilddrüse und anderen Drüsen ohne Ausführungsgänge«. 
Die Behandlung ist gerichtet auf die Beobachtungen der strengsten Hygiene, 
Allgzemeinbehandlung, verbessertes Funktionieren aller Organe, örtliche Mals- 
regeln zur Verbesserung von lokalen Zuständen: die innerliche Verabreichung 
von Schilddrüsensubstanz, Vibrationsmassage der Ohrgegend, Beseitigung jeder 
Affektion innerhalb der Nase und Behandlung des Nasenrachens. 

In dem günstigsten Falle, wo die Taubheit von kurzem Bestand ist, 
wird das normale Gehör wieder hergestellt. Der ganze Artikel zeigt, 
dass Br. unter Otosklerose ein anderes Krankheitsbild ver- 
steht wie wir. Brühl. 
55. Stein, Conrad. Über die Wirkung der Bierschen Stauungshyperämie bei 

nicht eitrigen Ohrerkrankungen. (Ein Beitrag zur Pathogenese der sub- 
jektiven Hörempfindungen.) A. f. O. Bd. 8, S. 92. 

Von 68 mit Stauung behandelten Fällen wurde bei 9 (= 11,6°/,) eine 
Verstärkung, bei 15 (= 22°/,) eine wesentliche Abschwächung, bei 18 
(= 26,4°/,) eine geringgradige Abschwächung der Ohrgeräusche beobachtet. 
Bei 26 (= 38,2 °/,) Fallen blieben die Hörempfindungen während der Stauung 
unbeeinflusst.. Am günstigsten reagierten auf die Stauung die Ohrgeräusche 
bei Patienten mit normalem Ohrbefund und jene bei Erkrankungen des inneren 
Ohres. Die geringste Wirkung zeigte sich bei vorgeschrittenen chronischen 
katarrhalischen Adhäsivprozessen, bei denen das innere Ohr in den Krankheits- 
prozess einbezogen war und bei Fällen von Otosklerose. Die Ohrgeräusche 
erfuhren ferner bei gleichzeitiger Blutdruckerhöhung die günstigste, bei 
normalen Bilutdruckverhältnissen die geringste Beeinflussung. Der Kopf- 
stauung spricht Verfasser in seinen Schlussfolgerungen bei nicht eitrigen Ohr- 
erkrankungen kaum die Bedeutung eines selbständigen therapeutischen Ver- 
fahrens zu. Er glaubt aber, dass subjektive Geräusche mit Hilfe der Stauung 
bis zu einem gewissen Grade bezüglich ihrer Genese unterschieden werden 
konnten. Erfahren die Ohrgeräusche nach Anlegen der Stauungsbinde am 
Halse eine Abschwächung. so darf man die Ursache der Geräusche darin 
sehen, dass die pulsatorischen Schwankungen des Liquor cerebrospinalis vom 
Patienten perzipiert wurden. Solche Geräusche entstehen vor allem bei Blut- 
drucksteigerung. Röpke. 


57. Albrecht, W. Neue Versuche zur lokalen Anästhesierung des Trommelfells. 
. A. f. O. Bd. 85, S. 198. 

Verfasser hat in einer grossen Reihe von geeigneten Fällen Anästhesie 
des Trommelfells unter Benutzung der Iontophorese zu erzielen: versucht. 
Die Iontophorese bezweckt durch das intakte Epithel der Kutis mit Hilfe des 
galvanischen Stromes Stoffe in die Körperzellen zu bringen. A. verwandte 
zu seinen Zwecken eine Kokainlösung, der er etwas Adrenalin zusetzte. Zur 
Ausführung benutzte er ein Instrument, das aus einer durch Seideumspannung 
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isolierten Zinkelektrode besteht. Auf das vordere Ende der Elektrode wird 
eine Ebonithülse aufgeschraubt, in welcher die mit Kokain-Adrenalinlösung 
getränkte Watte steckt. Dieses Instrument, mit dem positiven Pol verbunden, 
wird unter Druck auf das Trommelfell aufgesetzt. Der negative Pol liegt 
auf dem durchfeuchteten Handrücken des Patienten. Die Stromstärke wird 
allmäblich gesteigert. Es stellte sich heraus, das die 20 °/ „ige Kokainlösung 
vermischt mit relativ grosser Menge von Suprarenin die bestgeeignete Lösung 
ist. Die Stromstärke beträgt 1,5—2,0 M. A. Bei chronisch entzündetem 
Trommelfell bringt das Verfahren nicht selten Schwindelerscheinungen und 
Schmerzen mit sich, was bei akuter Otitis nicht der Fall ist. Die Anästhesie 
ist in der Regel so vollkommen, dass die Parazentese empfindungslos aus- 
geführt werden kann. Die Dauer der Stromeinwirkung muss bei akuter Otitis 
im Durchschnitt 3—4 Minuten betragen. Für Furunkulose des Gehörgangs 
ist die Methode wegen mangelnder Tiefenanästhesie wenig geeignet. Röpke. 
58. (ryergyai, A. von, Dr., Klausenburg. Neue Methode und neues Instrument 
für die Durchleuchtung des Siebbeinlabyrinths, der Kieferhöhle, des Mittel- 
ohrs und der Augenhöhle. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35, 1911. 

Gyergyai hat ein schlankes Instrument konstruiert, das, nach Art 
der Nasenrachenpinsel am Ende rechtwinklig abgebogen und mit einem Glüh- 
lämpchen versehen, in den Nasenrachen eingeführt wird. Lässt man in dieser 
Lage bei ziemlich verdunkeltem Zimmer die Lampe erglühen, so erscheint 
bei normalen Verhältnissen das Gesicht gut durchleuchtet, resp. wenn in den 
Nebenhöhlen oder der Orbita Entzündungsprodukte oder 'Tumoren sich be- 
finden, an den betreffenden Stellen verdunkelt.e. Noch wirksamer, besonders 
für Orbita und hintere Siebbeinzellen wird die Methode, wenn bei geöffnetem 
Munde der Griff des Instrumentes stark gesenkt und das Lämpchen durch, 
die Choanen in das Naseninnere vorgeschoben wird. Die schlanke Form des 
Instrumentes gestattet aber auch, das Lämpchen tief in die Rosenmüller- 
sche Grube einzuführen, und auf diese Weise das Mittelobr zu durchleuchten. 
Verf. ist mit den Ergebnissen seiner Untersuchungsmethode wohl zufrieden, 
eine Abbildung des Instrumentes ist dem Texte beigegeben. Noltenius. 
59. Caldera, C., Dr. und Gappia, M., Dr. Das Tannoform in der Oto-Rhino- 

Laryngologie. Archivio italiano di otologia etc. XXIJ. Bd., Heft 4. 

Das Tannoform wurde in verschiedenen Fällen von chronisch-eitriger 
Otitis media (2°/, alkoholische Lösung und reines Pulver) mit gutem Erfolge 
angewendet. Bei akuter Otitis und in Fällen von Karies der Gehörknöchelchen 
und Granulationsbildung im Mittelohr ist dessen Anwendung kontraindiziert. 

Rimini. 
60. Halle, Dr., Berlin. Myalgien in der Ohrenheilkunde. M. f. O. 1911, S. 768, 

Verf. weist auf die Bedeutung der im Sternocleidomastoideus und 
Cucullaris auftretenden Myalgien hin. welche ihn und andere zu unnötigen 
Operationen veranlassten, Schoetz. 
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61. Pfannenstill, S. A. Allgemeine Beobachtungen und Winke. meine Be- 
handlungsmethode mit Jodnatrium und Ozon bezw. Wasserstoffsuperoxyd 
betreffend. Nord Tidsskr. f. Terapi IX, Nr. 4, 1911. 7 

Statt Ozon kann Wasserstoffsuperoxyd als sauerstoffabgebendes Mittel 
verwendet werden. P. hat entdeckt, dass bei den reinen Präparaten viel ge- 
ringere Wirkung kommt, als wenn man das H,O, oder O, ein bischen an- 
säuert; es ist wohl für die kräftige Wirkung nötig, dass das freigewordene 

Alkali durch die Säure gebunden wird; P. verwendet Essigsäure. Vielleicht 

sind die Misserfolge, die die Methode anderswo gegeben hat, gerade dadurch 

zu erklären, dass reine, nicht säurehaltige Präparate verwendet wurden. — 

Die Wirkung ist keine rein oberflächliche, was experimentell dadurch nach- 

gewiesen wurde, dass anstatt der Eingabe von Jodnatrium, dies einfach auf 

das Geschwür vor der Ozon-Inhalation aufgepinselt wurde, es trat alsdann 
keine heilende Wirkung ein. -- In einem Fall von Hautlupus hat P. mit 

JNa allein und mit H,O, allein Kontrollversuche gemacht; keines der beiden 

hatte irgend eine Wirkung, während beide zusammen eine vorzügliche Wirkung 

hatten. 

Die Methode bildet kein Spezificum gegen Tuberkulose, dürfte dagegen 
bei allen lokalen infektiösen Prozessen wirksam sein. Jörgen Möller. 


62. Pfannenstill, S. A. Der Fall Esther. Hygiea 1911, Nr. 6. 

P. berichtet nochmals über den Fall Esther, den wichtigsten der von 
ihm mit Ozon behandelten Fälle. Patientin ist inzwischen an ihrer Lungen- 
tuberkulose gestorben. Die genaue histologische Untersuchung von Teilen 
der Schlundschleimhaut, in denen noch Entzündung und teilweise Geschwüre 
vorhanden waren, machten es wahrscheinlich, dass es sich um eine Tuber- 
kulose handle, jedoch konnte es nicht einwandsfrei bewiesen werden. P. selbst 
meint fortwährend, der Fall sei beweiskräftig für die heilbringende Wirkung 
seiner Methode bei der Schleimhauttuberkulose. Jörgen Möller. 
63. Stangenberg, E. Über die Behandlung von tuberkulösen Leiden der oberen 

Respirationswege nach der Pfannenstillschen Methode. (Mit Diskussion.) 
Verhandl. d. Schwed. Arzte-Gesellsch. 1911, S. 28. 

S. hat die Pfannenstillsche Ozonbehandlung bei Kehlkopf- und 
Schlundtuberkulose versucht. Die Diagnose wurde in allen Fällen durch 
Probeexzision gesichert und Syphilis durch Vornahme der Wassermann- 
schen Reaktion ausgeschlossen. Berichtet über 4 Fälle, die die von 
Pfannenstill gestellte Forderungen zur Lokalisation und Verbreitung er- 
füllen: 2 Fälle blieben unverändert, 1 wurde verschlimmert, uur in 1 Falle 
trat Heilung ein, jedoch scheinen bei wiederholten Exzisionen die auf den 
Stimmlippen befindlichen Infiltrate ziemlich vollständig entfernt worden zu 
sein. Ferner wurden verschiedene Fälle obne Erfolg ambulatorisch behandelt. 
Bei der Diskussion erwähnt Tideström (Sanatorium Säfsjö) von der Ozon- 
behandlung gute Resultate gehabt zu haben, leider hat aber die Probeexzision 
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nur in einem Falle den Beweis abgegeben, dass es sich tatsächlich um Tuber- 
kulose handle; in den übrigen wurden nur »chronische Entzündung« nach- 
gewiesen ; ein zugezogener Laryngologe erklärte jedoch alle Fälle klinisch für 
Tuberkulose. T. meint, dass der von ihm verwandte Apparat besser sei als 
der, der Stangenberg zur Verfügung stand, ferner hat er nicht die reine 
Ozonluft verwendet, sondern Essigsäure zugetan; endlich kann die Behandlung 
in einem Sanatorium besser durchgeführt werden. T. gesteht jedoch, dass 
zur Zeit noch gar nichts bewiesen sei. — Möller hat Lupus der Nasen- 
schleimhaut durch Wasserstoffsuperoxyd und Jodnatrium mit Erfolg behandelt. 
Arnoldson präzisiert noch einmal, dass, während bei Lupus der Nasen- 
schleimhaut die Methode von Pfannenstill von grosser Bedeutung sei, ist 
über die Wirkung bei Kehlkopftuberkulose zur Zeit gar nichts bewiesen; er 
hat den vielfach erwähnten Fall Esther gesehen und meint, es handle sich 
um eine tertiäre Lues. Jörgen Möller. 

64. Strandberg, Ove. Uber die Bedeutung der Wassermann-Reaktion in 

der Rhinologie. Hospitalstidende 1911, Nr. 20. 

Erwähnt einen Fall von Tumor nasi, wo die histologische Diagnose 
eines erfahrenen Pathologen auf Tuberkulose lautete, Wassermann aber positiv 
ausfiel. Antiluetische Behandlung führte schnelle Heilung herbei. 

Jörgen Möller. 
65. Hald, P. Tetens. Eine einfache Methode zur Bekämpfung gewisser Formen 
von Schluckschmerzen. Ugeskrift for Lager 1911, Nr. 14. 

H. hat die Methode von Mark Hovell mit Kompression der Ohr- 
gegend bei Schluckschmerzen versucht und in 32 Fällen gute Erfolge erzielt. 
Er hat eine Doppelpelotte konstruiert, mit der man entweder auf die beiden 
Tragi oder auch auf den oberen Teil der Warzenfortsätze eine lokale Kom- 
pression ausüben kann. Aus seinen Experimenten geht hervor, dass es nicht 
die etwaige Kompression der Luft im Gehörgang sei, die schmerzstillend 
wirkt; er meint, in der Headschen Zonenlehre die Erklärung der Wirkung 
zu finden, indem die Kompression als eine »Kontrairritation« in der Hautzone 
wirkt, die bei Tonsillenerkrankungen Reflexhyperalgesie darbieten kann. Der 
bei der Mastoidalkompression beeinflusste Hautbezirk liegt innerhalb der 
Headschen Hyoid-Zone. Jörgen Möller. 
66. Laboure, Amiens. Die Wiedererlernung der Atmung bei Kindern mit ver- 

grösserten Rachenmandeln. Archives internat. de Laryngol. Bd. 31, 1911. 

L. gibt die verschiedenen Methoden der Atmungsgymnastik nach der 
Rachenmandeloperation an; sie decken sich mit den allgemein bekannten 
Atemübungen. Nager. 


t 


67. Bonnier, Paris. Direkte Behandlung des Asthmas auf „nasobulbärem“ Wege. 
Archives internat. de Laryngologie Bd. 31. 1911. 

Aus der Tatsache, dass die absteigende Trigeminuswurzel durch das 

ganze verlängerte Mark, dem Sitze des Atemzentrums, verläuft und auf diesem 
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Wege an Volumen abnimmt, schliesst B. auf enge Beziehungen zwischen 
Trigeminus und den Funktionen des Bulbus. Wird die Schleimhaut der 
lateralen Nasenschleimhaut etwas vor und über dem »Kopf« der mittleren 
Muschel mechanisch gereizt, so entstehen Bewegungen der gleichseitigen Lid- 
spalte, Lidkrampf, Bulbusbewegungen, Tränen etc. Geht die Sonde bei 
Asthmatikern, die ja überhaupt eine grössere Reizbarkeit aufweisen, etwas 
weiter gegen das Muschelende, so soll der Husten ausgelöst werden; diese 
Stelle entspricht dem Atmungszentrum; etwas weiter nach vorn und unten 
soll durch die Sondenreizung ein Einfluss auf die Elastizität des Lungen- 
gewebes ausgeübt werden können (!). Durch oberflächliche Kauterisation 
dieser Gegend hat B. bei 100 Asthmatikern sehr beträchtliche Besserungen. 
ja teils Heilungen- erzielt. Nager. 


68. Nikitine, Petersburg. Die Adenoiden, Indikationen und Methoden zur Ent- 
fernung: Zufälle und Komplikationen nach der Operation. Archives inter- 
nationales de Laryngologie Bd. 31, 1911. 

Referiert auf dem II. internationalen Oto-Laryngologen-Kongress in 
Moskau Dezember 1910, ohne neue wesentliche Gesichtspunkte. Nager. 
68a. Baum, F., Rogasen. Die primäre Ohrspeicheldrüseneiterung des Säuglings und 

deren Behandlung. Zentralblätter für die gesamte Therapie 1911, Heft 7. 

B. teilt einen einschlägigen Fall ınit und empfiehlt durch Leinsamen- 
umschläge die Abszedierung zu beschleunigen und möglichst bald breit zu 
inzidieren. Er glaubt, dass durch das übliche Ausdrücken die Gefahr der 
Pyämie gesteigert wird. Die Infektion bei seinem Fall erfolgte vom Mund 
aus, da das Kind bereits vor der Vereiterung der Parotis Stomatitis hatte, 
Das Orificium des Stenonschen Kanals war nicht besonders weit. 

Wanner. 
Äusseres Ohr. 

69. Clere, L., Dr., Mailand. Über die Geschwülste des äusseren Ohres. Bolletino 
delle malattie dell’ orecchio etc. XXIX. Jahrg., Nr. 11. 

Die an der hinteren Fläche der rechten Ohrmuschel entstandene Ge- 
schwulst wurde mit der kalten Schlinge operiert und bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Epitheliom erkannt. Der Verlauf war in diesem Falle ein 
günstiger, es trat kein Rezidiv auf. Die epithelialen Geschwülste des äusseren 
Ohres verlaufen gewöhnlich bösartig und sind meistens durch Adeno- 
karzinome dargestellt, die von den Schmalzdrüsen des äusseren Gehör- 
ganges ihren Ursprung nehmen. Rimini. 


70. Raoult, Nancy. Revolverkugel im Gehörgang nach Schuss in den Mund, Ex- 
traktion nach 25 Jahren Archives internat. de Laryngologie, Bd. 32, H. 1. 


Kasuistische Mitteilung; nach Entfernung der Kugel, welche eine Ohr- 
eiterung mit lebhafter Polypenbildung zur Folge hatte. wurde die Uhr noch 
am Ohr gehört und die Kieferbewegung blieb frei. Nager. 
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71. Rotenberg, L. Syphilis der Ohrmuschel. Russische Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde. November 1911. 

Es handelte sich bei dem Pat. um die recht selten vorkommende 
Lokalisation der gummösen Syphilis an der rechten Ohrmuschel, die nach 
10 tägiger energischer spezifischer Behandlung vollkommen abheilte. Wasser- 
mannsche Reaktion stark positiv (+ + + +). Sacher. 
72 Lübbers, K., Dr., Greifswald. Uber die Verknöcherung des Ohrmuschel- 

knorpels. Passows Beiträge, V, 1. 

L. bespricht fünf röntgenologisch als auch bis auf einen Fall histo- 
logisch untersuchte Fälle von Ohrmuschelknorpelverknöcherung. Als Ursache 
der Verknöcherung nimmt L. eine Ernährungsstörung des Knvorpels (End- 
arteriitis, Arteriosklerose, Greisenalter, nach Erfrierungen) an, die zum Ein- 
dringen von Gefässen führte und die den ersten Anstoss zur Verknöcherung 
gab. Da bei Veränderungen in den Gefässen Ernährungsstörungen zuerst 
am distalsten Ende des versorgten Gebietes auftreten, erklärt sich auch un- 
gezwungen das Auftreten der Verknöcherung in der Ohrmuschel zumeist am 
Rande und an der Spitze der Helix. Brühl. 
73. Dimitriadis, D., Privatdozent Dr., Athen. Antwort auf die Kritik des 

Herrn Sudhoff über mein Werk: „Über fremde Körper, Würmer, Insekten 


im menschlichen Ohr und ihre Behandlung von den ältesten Zeiten bis 
heute.“ M. £. O., 1911. S. 941. 


Polemik. Schoctz. 

74. Iwata, J., Dr, Tokio. Angeborene Missbildung des äusseren Ohres. Passows 
Beiträge, V, 4. 

I. beschreibt 3 Fälle von angeborener Missbildung mit genauer Hör- 
prüfung. 

1. Vollständiges Fehlen der rechten Ohrmuschel mit angeborenem 
knöchernem Verschluss des äusseren Gehörganges und rechtsseitiger Fazialis- 
lähmung. 

3. Rudimentär entwickelte, missbildete rechte Ohrmuschel mit an- 
geborener Atresie des Gehörgangs, Hemiatrophia facialis infolge Hypoplasie 
des paralytischen Nervus facialis und teratoide Geschwulst der Gaumentonsille. 

3. Angeborener knöcherner Verschluss des knöchernen Gehörgangs. 

Brühl. 
Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


75. Graham, H. B. Über die Rolle der Kapselbakterien bei den akuten Mittelohr- 
erkrankungen. (Aus der Universitäts-Ohrenklinik, Prof. Urbantschitsch, 

Wien.) Annales of Otology, Rhinology and Laryngology, Dec 1910. 
Nach einem referierenden Überblick über die Häufigkeit des Vorkoinmens 
der durch Kapselbakterien (Pneumococcus, Bacillus Friedländer, Streptococcus 
mucosus) hervorgerufenen Mittelohreiterungen und die Besonderheiten ihres 


396 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkimde, 


Verlaufs in klinischer und anatomischer Beziehung auf Grund der bisher vor- 
liegenden Veröffentlichungen berichtet Verf. über drei von ihm an der Klinik 
Urbantschitschs beobachtete Fälle von Mittelohreiterung, in denen 
einmal (Fall I) die Infektion durch den Pneumococcus, zweimal (Fall IE 
und III) durch Streptococcus mucosus hervorgerufen war. 

Das Charakteristische in allen 3 Fallen — es handelte sich um Patienten 
im 3. Dezennium — lag in dem Missverhältnis zwischen dem scheinbar 
leichten Verlauf der Mittelohrentzindung und den durch die Aufmeisselung 
aufgedeckten bedenklichen Komplikationen. In allen 3 Fällen fanden sich 
z. T. sehr ausgedehnte perisinuöse Abszesse. Im Fall III erfolgte 3 Monate 
nach dem Auftreten der Mittelohreiterung, einen Monat nach der Auf- 
meisselung nach ganz normalem Wundverlauf der Tod an Meningitis in 
kürzester Zeit und unter den schwersten Symptomen. Im Lumbalpunktat 
Reinkultur von Streptococcus mucosus. 

Auf Grund der Beobachtungen anderer Autoren im Zusammenhalt mit 
seinen eigenen weist Verf. nachdrücklich auf die grosse Wichtigkeit hin, die 
dem Nachweis der Kapselbakterien für die Stellung der dann stets dubiösen 
Prognose beizumessen ist. Grünberg (Rostock). 
76. Albert. Beitrag zur Bakteriologie der Otitis media purulenta acuta. A. f. O., 

Bd. 85, S. 251. 

Die Arbeit entstammt der Göttinger Öhrenpoliklinik. 

„ Zur Untersuchung kam der Eiter von 110 aufgemeisselten Fällen und 
zwar wurde der Eiter direkt mit einem sterilen Tupfer aus den eröffneten 
Warzenfortsatzzellen entnommen. Die Untersuchungen wurden im hygienischen 
Institut gemacht. Folgende Hauptsätze stellt der Verf. als Resume auf: 

1. Es überwiegen bei weitem die Streptokokkeninfektionen. 

2. Nicht so häufig wie in der Mehrzahl der seitherigen Veröffent- 
lichungen ist der Streptococcus mucosus gefunden. Klinisch haben auch wir 
bei diesen Infektionen einen schleichenden Verlauf beobachtet, doch konnten 
wir diesem Bakterium hinsichtlich der schweren Komplikationen keine ganz 
besonders hervorstechende Malignität zusprechen. 

3. In Fällen von akuten Mittelohreiterungen finden sich häufig Sapro- 
phyten und zwar kommt dabei einem grampositiven Stäbchen anscheinend 
eine ganz besondere Bedeutung zu. In diesen Fällen finden sich oft Sapro- 
phyten mit anderen Bakterien vergesellschaftet. Welche Rolle sie bei diesen 
Mischinfektionen spielen, lässt sich vorläufig noch nicht entscheiden. Der 
Nachweis von Saprophyten gestattet. keinen Schluss auf die Chronizität einer 
Ohreiterung. 

4. Die sogenannte Influenza-Otitis ist nicht allein auf Influenza zurück- 
zuführen, sondern wird auch von anderen Erregern induziert. 

Eine 37 Seiten umfassende Tabelle über die 110 untersuchten Fälle 
bildet den Schluss der Arbeit. Röpke. 
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77. Willaume-Jantzen. Über rezidivierende Mastoiditis. A. f. O., Bd. 86, S. 175. 
In der von Professor Mygind geleiteten Hals- und Ohrenklinik des 
kopenhagener Kommunehospitals kamen von 1905—-1910 21 Fälle von rezi- 
divierender Mastoiditis vor, die zur nochmaligen Operation kamen. Es handelte 
sich in den meisten Fällen, wie auch schon andere Autoren betont haben, 
um Kinder im Alter bis zu 10 Jahren. Das erklärt sich daraus, dass bei 
Kindern von dem oft mit Wucherungen angefüllten Nasenrachenraum aus 
leicht eine Infektion durch die meist ziemlich weite Tube zum Mittelohre 
stattfindet und von dort aus, da nach der Operation besonders bei Kindern 
mit schlechter Konstitution der Abschluss gegen das Antrum oft sehr mangel- 
haft ist, weiter zum Processus mastoideus. Die kürzeste Zeit, die zwischen 
den Operationen lag, war 3?/, Monate, Bei den 21 Operierten fanden sich 
in den meisten Fällen in der früheren Operationshöhle Granulationeu. Mehrere 
Male war auch eine teilweise Regeneration des Knochengewebes zu ver- 
zeichnen. Diese Regeneration hatte besonders in der Gegend über dem Sinus 
stattgefunden. Verf. zieht aus seinen Beiunden den Schluss, dass man über 
die Regeneration keine bestimmten Regeln aufstellen kann, dass man aber 
annehmen darf, dass erst Granulationen gebildet werden, die sich zu Binde- 
sewebe ausbilden, um dann zu verknöchern. Die Zeit, in der sich dieser 
Prozess vollzieht, ist individueli sehr verschieden. Röpke. 


‘2. Hasslauer. Akute hämorrhagische Mittelohrentzündung links, Trommelfell- 
schnitt, Warzenfortsatzeröffnung, Extraduralabszess der mittleren und 
hinteren Schädelgrube, Subduralabszess, eitrige umschriebene Hirnhaut- 
entzündung, Sinusthrombose, Kleinhirnabszess, Operation, Heilung. A. f. O., 
Bd. 86, S. 145. 

Aus dem Titel geht die Kompliziertheit des Falles hervor. 
Röpke. 

‘9. Zytowitsch. M. Th. Indikationen zur Trepanation des Processus mastoideus 
bei akuten Eiterungen des Mittelohres. A. f. O., Bd. 56, 8. 1. 

Verf. behandelt nach einander: 1. Die Entzündung und Abszessbildung 

im Processus mastoideus im Verlauf von akuter Otitis; 2. die Entstehung der 

Mastoiditis; 3. den Verlauf; 4. den Ausgang; 5. die Diagnose; 6. die Indi- 

kationen zur Operation. In sehr grosser Breite berichtet er über die Fälle, 

die ohne wesentliche oder überhaupt nachweisbare Beteiligung des Mittelohres 
einhergehen. Röpke. 


89. Brunetti, F., Dr., Rom. Über die Heilung per primam von einigen Fällen 
von akuter Mastoiditis. Archivio italiano di otlogia etc., XXI. Bd, 1. H. 

Verf. teilt die Resultate seiner an der Ohrenklinik in Rom bei 30 Fällen 

von akuter Mastoiditis vorgenommenen Untersuchungen mit, um bestimmen 
zu können, welche Vorbedingungen für einen guten Erfolg der Primärnaht 
nach Autrotomie die besten waren und welchen Einfluss auf das Endresultat 
derselben die Art und die Dauer der Knochenerkrankung, den Bau des 
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Warzenfortsatzes, das Vorhandensein von Komplikationen, der Allgemein- 
zustand des Patienten, die Qualität und Virulenz der Keime übten. 

Seine Schlussfolgerungen sind folgende: Die totale Primärnaht der 
Wunde nach einfacher Autrotomie kann unter folgenden Bedingungen vor- 
genommen werden: 

l. Wenn der Entzündungsprozess in seiner Ausdehnung beschränkt ist 
und einen, akuten Verlauf hat. 

2. Der Warzenfortsatz soll entweder sklerotisch oder von gemischtem 
Typus sein. 

3. Die Sekretion aus dem Mittelohr soll eine geringe sein. 

4. Es dürfen keine Komplikationen seitens des Sinus und der Meningen 
bestehen. = 

5. Der Allgemeinzustand der Patienten soll ein guter sein. Rimini, 


81. Pinaroli, G. Dr. und Caldera, C.. Dr.. Turin. Über zwei Fälle von Epi- 
tympanitis nebst Infektion der Zellen der Schlifenbeinschuppe und Abszess 
der Präauriculargegend. Archivio italiano di otologia etc. XXII. Bd.. H. 5. 

In beiden Fällen von akuter eitriger Otitis media wurden in der 
Schläfenbeinschuppe mit Eiter und Granulationen gefüllte Zellen ausgeräumt. 
Bei dem zweiten Falle entstand ein Abszess in der Präaurikulargegend, 
welcher von einer mit einer der erwähnten Zellen der Schuppe kommuni- 
zierenden Fistel Ursprung nahm. Rimini. 
82. Bock, Gustav. Primäre Mastoiditis. Tidsskrift for den norske lägeforening. 

1911, Nr. 8. 

Eine 29jährige Frau hatte seit 8 Tagen Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes, keine Ohrsymptome. Trommelfell normal; 
bei der Aufmeisselung Granulationen im Warzenfortsatz vorhanden, aber kein 
Eiter. ` Jörgen Möller. 


83 Spira. R. Krakau. Otorhinologische Kasuistik. M. f. O., 1911, 5. 779. 


Verf. tritt für die Behandlung akuter Mastoiditiden mit Aspirations- 
hyperämie ein, deren Erfolge ihn oft überraschten. Im übrigen Kasuistik. 
| Schoetz. 
8&4. Willaume-Jantzen. S. V. Über rezidivicrende Mastoiditis. Ugeskrift for 
Liiger 1911, Nr. 4. 
Identisch mit Nr. 77 dieses Berichtes. Jörgen Möller. 


85. Botella, Madrid. Betrachtungen über 13 Fälle von Bezoldscher Mastoiditis. 
Archives internat. de Laryngologie etc., Bd. XXXI, 1911. 

Aus den Betrachtungen sei hervorgehoben, dass in allen Fällen die 
Eiterungen von erkrankten Terminalzellen ausging; das »Zeichen von Luc (!)« 
— vermebrter Eiterausfluss aus dem Gehörgang bei Druck auf die Retro- 
‘maxillargegend — braucht nicht in allen Fällen vorzuliegen. Eine Fazialis- 
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paralyse im Verlauf der Bezoldschen Mastoiditis ist ein Zeichen einer be- 
sonders schweren Form und bedingt einen sofortigen Eingriff. Nager. 


4) Chronische Mittelohrentziindung. 


86. Stacke, Prof. Dr., Erfurt. Uber konservative Radikaloperationen des Mittel- 
ohres. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35, 1011. 

St. versteht unter konservativer Radikaloperation die »radikale Frei- 
legung der Mittelohrräume unter möglichster Schonung von Trommelfell und 
Gehörknöchelchen«. Die Indikationsstellung ist eine dreifache: 1. Hoch- 
gelegene Fistel in der Shrapnellschen Membran sowie mehr weniger grosse 
Zerstörung der lateralen Wand des Kuppelraumes. 2. Pathologische Ablösung 
des Trommelfells hinten oben mit sekundärer Verwachsung an der medialen 
Knochenwand (sogen. randständige Perforation hinten oben). 3. Der viel 
seltenere Durchbruch des Antrumbodens lateralwärts des Aditus in der 
knöchernen hinteren oberen Gehörgangswand. Verf. verfügt über 51 nach 
diesen Gesichtspunkten operierte Fälle, die bis auf 5, noch in Behandlung 
befindliche, alle geheilt sind. Dass bei Erhaltung der (sehörknöchelchenkette, 
eine gegen den Eiterherd sicher abgeschlossene Pauke vorausgesetzt, das 
Gehör wesentlich besser sein wird, als bei Exzision der Ossicula, ganz ab- 
gesehen von der unerwünschten Eröffnung der Pauke, leuchtet ohne weiteres 
ein. Tatsächlich hat St. bei nur 2 Verschlechterungen 20 zum Teil wesent- 
liche Verbesserungen der Hörschärfe erzielt, der Rest blieb unverändert resp. 
(5 Fälle) steht noch in Behandlung. Selbst mit Granulationen besetzte und 
kariöse Knöchelchen lässt St. zunächst in situ, da eine event. später doch 
noch notwendige Fortnahme desselben bei dem breit freigelegten Antrum mast. 
und möglichst erweiterten Gehörgang auf keine Schwierigkeiten stösst. Muss 
bei Freilegung des Aditus das Trommelfell hinten oben abgelöst werden, so 
heilt dasselbe in kürzester Frist an der medialen Knochenwand wieder an, 
dadurch die Pauke zum Abschluss bringend. Ist der lange Ambosschenkel 
deutlich kariös und ausser Verbindung mit dem Steigbügel, so empfiehlt sich 
die Auslösung desselben. Selbst dann sichern Trommelfell und Hammer den 
Abschluss der Pauke, und überraschende Hörverbesserungen, vielleicht durch 
Verklebung zwischen Trommelfell und Stapesköpfchen, sind nicht ausgeschlossen. 
Bei dieser Sachlage darf, sichere Diagnosenstellung vorausgesetzt, der früh- 
zeitigen konservativen Radikaloperation das Wort geredet werden, ohne sich 
lange mit den sonst üblichen Heilmethoden aufzuhalten. Noltenius. 
87. Nielsen, Edvard. 6 Fälle von Otitis media durch Aufmeisselung mit Er- 

haltung von Trommelfell und Gehörknöchelchen behandelt. Ugeskrift for 
Läger 1911, Nr. 14. 

In 3 Fällen wurde das Ohr ganz trocken und in 2 derselben vernarbte 

der Trommelfelldefekt; in den 3 anderen Fällen hielt sich geringe Eiterung. 
Jörgen Möller. 
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SS. Boysen, J. Nachbehandlung der Radikaloperation des Mittelohres. Hospital- 
stidende 1911, Nr. 16. 
Schmiegelow, E. Nachbehandlung der Radikaloperation des Mittelohres. 
Ibid. Nr. 17. 
Boysen, J. Nachbehandlung der Radikaloperation des Mittelohres. Ibid. Nr. 18. 

B. (der nicht Spezialist ist) rät auf Grund von 9 eigenen Fällen zur 
tamponlosen Nachbehandlung nach Radikaloperation. Seine theoretischen Er- 
wägungen scheinen aber eben nur Theorie zu sein und über seine prak- 
tischen Resultate erfährt man nichts positives. 

S. verweist ihn mit Recht, dass er mit der ganzen Theorie und Praxis 
der betreffenden Frage allzuwenig bekannt sei; er scheint gar nicht zu 
wissen, dass auch eine Reihe von angesehenen Otologen die tamponlose Nach- 
behandlung durchgeführt haben, freilich aber mit einer ganz andern sorg- 
fältigen Überwachung des ganzen Verlaufes als B. zu Stande bringen kann. 

Jörgen Möller. 
89. Beck, O., Dr., Wien. Ein neuer scharfer Löffel zur Entfernung postoperativer 
Pseudomembranen im Ohr. M. f. O. 1911, S. 993. 

Zur Beseitigung von Pseudomembranen in Radikaloperationshöhlen be- 
dient sich Verf. eines Tubenlöffels, dessen seitliche Ränder konkav bezw. 
dreieckig ausgeschliffen sind. Schoetz. 


90. Houlie, Paris. Über Fazialisverletzung bei der Ambossextraktion. Archives 
internat., Bd. XXX, 1910. 

H. bespricht die Möglichkeit und Ursache dieser Verletzung bei An- 
wendung des Hakens von Ludwig, welch letzterer, wenn unrichtiger Weise 
hinter den Amboss eingeführt, bei der Bewegung den Canalis facialis ver- 
letzen kann. Er gibt eine Modifikation des Instruments an. Nager. 


91. Welti, C. T.¢ San Francisco. Verbesserung der Transplantation nach der 
Radikaloperation. Archives internat. de Laryngologie, Bd 31, 1911. 

W. legt ein Hauptgewicht auf eine vollkommen kurettierte Wundfliche, 
ebenso soll die ganze Paukenhöhle blank kurettiert werden (!); am vierten 
Tage nach der Radikaloperation macht W. die Transplantation ohne prin- 
zipielle Verbesserungen. Er rühmt die kurze Heilungsdauer, die bei einer 
Serie von 18 Fällen zwischen 3 und 6 Wochen schwankte. Nager. 
Yla. Nielsen, Edv. Bemerkungen über chronische Mittelohreiterung bei Patienten 

auf dem Lande. Ugeskrift for Läger, 1911, Nr. 50. 

N. berichtet über den Verlauf von 112 Fällen von Mittelohreiterung 
aus seiner Landpraxis, wo keine Möglichkeit einer konsequent durchgeführten 
Behandlung besteht. 1 ist an einem zerebralen Leiden — ohne Operation 
— gestorben; 2 mal musste wegen Mastoiditis Aufmeisselung gemacht werden, 
5 mal wegen Retentionserscheinungen. In 31 Fällen war Heilung eingetreten, 
in 23 derselben war auch das Trommelfell geheilt. In 81 Fällen hat die 
Eiterung fortgedauert, in nicht wenigen Fällen jedoch war der ganze Zustand 
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bedeutend besser als früher. Durchgehend wird bei der Behandlung der Ohr- 
eiterung bei Patienten, die nicht in der Nähe des Arztes wohnen und unter 
ständiger Kontrolle sind, sehr viel versäumt. Jörgen Möller. 


c) Komplikationen. 


92. Eitelberg. A. Wien. Uber die Mitaffektion des Muse. Sterno-Cleido- 
Mastoideus, nebst einigen Bemerkungen zur Erkrankung des Warzenfort- 
satzes und der ihm benachbarten Drüsen. Wiener mediz. Wochenschrift 
Nr. 42, 1911. 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
93. Mouret, Montpellier. Über die Verbreitungswege der Infektion von Mittelohr- 
eiterungen auf das Schidelinnere. Archives internat. Bd. XXX, 1910. 
Zusammenfassender Befund ohne wesentlich neue Gesichtspunkte. 
Nager. 


94. Botey, Barcelona. Chronische Entzündung des Mittelohrs; extraduraler Abszess. 
Thrombophlebitis des Sinus transversus; Radikaloperation, Eröffnung des 
Sinus ohne Jugularisunterbindung, Heilung. Archives internat. de Laryn- 
gologie Bd. 31, 1911. 


Kasuistische Mitteilung mit anschliessender Epikrise. Nager. 
95. Perkins, Charles E., Dr., New-York. Behebung von zerebralen Symptomen 


nach Mastoiditis durch Dekompressionsoperation. Annals of Otology. 
Rhinol. und Laryngol. Juni 1911. 


Ein Jahr nach Mastoidoperation Schwellung und Eiter aus fistulöser 
Öffnung. Explorative Eröffnung ergab keinerlei Veränderungen an Dura und 
mittlerer Schädelgrube. Einige Tage später Bewusstlosigkeit, Konvulsionen 
und Stauungspapille.e. Durch kreuzweises Einschneiden der Dura an der 
unteren Fläche des bald darnach freigelegten Lobus temporo-sphenoidalis 
wurden die meningealen Reizerscheinungen beseitigt. Glogau. 
96. Haymann, L. Über Spontanheilungsvorgänge bei Sinusthrombose. Aus der 

k. Univ.-Ohrenklinik in München (Vorstand: Prof. B. Heine.) Münchner 
mediz. Wochenschr. 1911, Nr. 46. 

Die histologische Untersuchung des beobachteten Falles ergab, dass bei 
Fortdauer der Mittelohreiterung komplette Spontanheilung einer Sinus- 
thrombose mit zum Teil weit vorgeschrittener Rekanalisation eingetreten war. 
Der Patient starb an Basilarmeningitis, ausgehend von einem Schläfenlappen- 
abszess. Bever. 
97. Haymann, L. Uber das Vorkommen von ,Kompressionsthrombosen* an Hirn- 

blutleitern. A. f. O. Bd. 86, S. 273. 

Der Lehre Kranners und Passows über den Begriff und den Ent- 
stehungsmechanismus der »Kompressionsthrombose«, welche bis jetzt unwider- 
sprochen geblieben ist, trat Verfasser entgegen. Auf Grund der kritischen 
Betrachtung der in der Literatur bereits vorliegenden als Kompressions- 
thrombosen geschilderten Fälle. wie seiner eigenen klinisch - anatomischen 
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Beobachtungen kommt er zu dem Schluss, dass die Deutung der als charak- 
teristisch für die Kompressionsthrombose angesehenen Sinusveränderungen 
durch Druck von aussen her nicht im mindesten so schlüssig bemessen ist, 
dass man darauf ein neues besondersartiges Krankheitsbild, eine Sondergruppe 
der Sinusthrombose, aufbauen konnte. Auch experimentelle Untersuchungen 
an Tieren, die Verfasser gemacht hat, befestigen ihn in folgenden Ansichten: 
»Kompression, d. h. ein von aussen auf den Sinus wirkender Druck vermag, 
wenn er eine wohl nur im Versuch erreichbare, in der Pathologie schwerlich 
je erreichte Stärke erlangt, das Lumen eines Hirnblutleiters zu verengern, 
aber nur ganz selten, unter besonderen Umständen zu komplettem strecken- 
weisem Verschluss zu bringen. Extradurale Abszesse vermögen für sich allein 
rein mechanisch einen Druck von solcher Stärke, wie er zur Erzielung einer 
Sinuseinengung notwendig ist, kaum jemals, jedenfalls nur unter ganz be- 
sonderen, ausnahmsweise einmal gegebenen Bedingungen, auszuüben. Durch 
Druck allein kann überhaupt eine Thrombose nicht zustande kommen. Auch 
Thromben, wie sie bei den »Kompressionsthrombosen« an den Grenzen des 
gedrückten Bezirks beobachtet wurden, entstehen durch Druckwirkung allein 
nie. Sie setzen immer die Einwirkung entzündlicher Vorgänge an der 
Aussenfläche des Sinus voraus.« | Röpke. 


9X. Hirsch, Alfred. Otogene Pyämie und Adams-Stokessche Krankheit. 
A. f. O. Bd. 86, 8 129. 


Im Anschluss an eine akute Mittelohreiterung entstand bei dem 
31 jährigen Patienten eine Mastoiditis mit hohen Temperaturen. Nach Auf- 
meisselung kein Abfall des Fiebers, daher Freilegung des Sinus, der obturiert 
ist und gespalten wird. Als auch durch diese Operation die Temperatur 
nicht sinkt, wird zur Resektion der Jugularis und zur Bulbusoperation ge- 
schritten! Der Bulbus ist auch thrombosiert, der Thrombus ist aber nicht 
eitrig zerfallen. Im Anschluss an die letzte Operation Abfall der Temperatur, 
die nach acht Tagen normal ist. Nichtsdestoweniger musste man im weiteren 
Verlaufe der Erkrankung einsehen. dass das pyämische Fieber nicht seinen 
Grund in der Sinus- und Jugularisthrombose gehabt hatte. Der Kranke 
hatte schon während des hohen Fiebers eine relative Pulsverlangsamung. 
Nachdem die Temperatur normal geworden war, sank die Pulszahl bis auf 
18 in der Minute. Die Herztöne waren unrein, sonst war am Herzen nichts 
abnormes nachweisbar. Bei einer Konsultation mit einem Internisten wurde 
jedoch festgestellt, dass an der gesunden Halsseite eine Venenpulsation vor- 
handen war, die mit dem Radialispuls nicht synchron war. Es kamen zwei 
bis drei Venenpulse auf einen Arterienpuls. Auf Grund dieser Erscheinung 
wurde eine eitrige Metastase im interventrikulären Herzseptum angenommen, 
die auch die pyämischen Temperaturen unterhalten hatte. Ein solcher Fall, 
in dem bei otorener Pyämie eine sogenannte Dissoziation der Arterien- und 
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Ventrikeltatigkeit (Adams-Stokesscher Symptomenkomplex) auftritt, ist bis 
jetzt noch nicht beschrieben worden. Patient wurde geheilt. Röpke. 


99. Rejtö, A., Dr., Budapest. Ein durch eine unterbundene Vena jugularis ent- 
leerter vereiterter Sinusthrombus. M. f. O. 1911, S. 949. 

Fall von Cholesteatomeiterung mit Sinusthrombose. Der Thrombus, 
dessen Ausräumung infolge schlechten Allgemeinzustandes bei der Operation 
nicht möglich war, vereiterte und entleerte sich aus dem distalen Stumpfe 
der resezierten Vena jugularis. Schoetz. 


13). Bondy, Gustav. Zur Frage der Sinusthrombose nach Freilegung des gesunden 
Sinus. A. f. O. Bd. 85, S. 216. 

In seiner Arbeit »Jahresbericht über die Tätigkeit der Grossherzoglich- 
hessischen Universitäts-Poliklinik« (Arch. f. Öhrenheilk. Bd. 85, Heft 1) hatte 
Marum den Standpunkt vertreten, dass die Entstehung einer Sinusthrombose 
nach operativer Freilegung des gesunden Sinus unmöglich ist. Demgegenüber 
betont Bondy nochmals, dass nicht allein die Möglichkeit eines solchen 
Vorkommnisses besteht, sondern dass auch eine Reihe solcher Fälle, die 
einwandfrei sind. in der Literatur bekannt geworden sind. Röpke. 


luül. Uchermann, V. Die Prognose und Behandlung der otogenen Pyimie, 
Sinusphlebitis und Sinusthrombose. A. f. O. Bd. 85, S. 174. 

Zur Vorbeugung der otogenen Pyämie empfiehlt U. die frühzeitige 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. Er hat schon im Jahre 1905 folgende 
Regel aufgestellt: »Wenn bei einer akuten, suppurativen Otitis media das 
Fieber acht Tage lang andauert, trotz grosser Perforation des Trommelfells, 
soll sofort eine Kontraöffnung (Mastoidektomie, Antrotomie) gemacht werden, 
um besseren Ablauf zu schaffen, gleichgültig, ob über dem Proc. mastoideus 
Empfindlichkeit besteht oder nicht. Sonst besteht die Gefahr der Pyämie. ~ 
Die Prognose der otogenen Pyämie ist verhältnismälsig gut. Die Sinuswand 
wird breit freigelegt, eventuelle metastatische Herde müssen sorgfältig nach 
chirurgischen Grundsätzen behandelt werden. Bei der Behandlung der 
otogenen Sinusphlebitis und Sinusthrombose ist darauf Rücksicht 
zu nehmen, ob die Krankheit in Verbindung mit akuter oder chronischer 
Eiterung auftritt. Im ersten Fall hat die Krankheit in der Regel die Tendenz 
nach einfacher Blosslegung der Wunde von selbst zurückzugehen. Im zweiten 
Falle kommen die Patienten meist erst in Behandlung, wenn ausgeprägte 
Symptome schon eingetreten sind, und die Krankheit keine Tendenz mehr 
hat zum Zurückgehen. Es sind dann schwerere, oft radikale Eingriffe not- 
wendig. Weitere Indikationen hängen ab von der Beschaffenheit der Wunde 
und der Thromben, ebenso von der Art und dem Sitz der Metastasen, dem 
Charakter des Fiebers und überhaupt der allgemeinen und lokalen Symptome. 
Bezüglich der Unterbindung der Vena jugularis steht U. auf folgendem 
Standpunkte: Geht trotz Ausräumung des Sinus das Fieber nicht zurück. so 
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ist die Vena jugularis freizulegen und zu untersuchen. Wird die Vene normal 
gefunden oder zwar eingesunken. aber doch für Blut durchgängig, so unter- 
bindet man nicht, sondern wartet ab, bis ein entzündliches Verschliessen des 
Gefässes stattgefunden hat oder eine eingetretene Metastase eine Unterbindung 
notwendig macht. Den Bulbus legt U. nach der Grunertschen Methode frei. 
Röpke. 

102. Mahler, B.. Dr.. Kopenhagen. Kasuistischer Beitrag zur Pathologie und 

Klinik der otogenen, aseptischen Sinusthrombose. M. f. O. 1911. 5. 1214. 

Bei einem 67jähr.. S Tage nach der Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes wegen Otit. med. acuta an Meningitis erkrankten Mann fand sich 
unvermutet eine ausgedehnte, solide und sterile Thrombose des Sinus transversus. 

Schoetz. 
103. Uffenorde, W., Privatdoz. Dr., Göttingen. Die komplizierten Fälle von 
Mittelohreiterung der letzten zwei Jahre (190% - 1911) mit Besprechung 
besonders interessanter Einzelheiten. — 1 Fall von Trommelfelltumor. 
M. f. ©. 1911, S. 1157. 

Tabelldrische Übersicht und anschliessende Besprechung der interessanten 
operativen Fälle, insbesondere einer Reihe von Labyrintheiterungen, Pvämicen, 
Hirnabszessen, zweier Bulbusblutungen, eines Trommelfelltumors. 

Schoetz. 
104. Bar, Nizza. Zur Diagnose otogener Hirnabszesse. Archives internat. de 
Laryngologie Bd. XXX, 1910. 

B. berichtet über eine Beobachtung von Hirnabszess nach operierter 
Mastoiditis durch Influenza. Anschliessend daran bespricht B. die Schwierigkeit 
der Diagnose und betont dabei vor allem das »Zeichen von Lermoyez«, den 
physischen und psychischen Zerfall der Kranken neben den übrigen Symptomen. 

Nager. 
105. Henke, F. Zur Diagnose und Therapie des Hirnabszesses. A. f. O. 
Bd. 86, S. 115. 

Fall I: Günstig verlaufener aussergewöhnlich grosser Temporooccipital- 
lappen-Abszess. Es bestand deutlicher, grossschligiger, rotatorischer, nach 
der erkrankten Seite gerichteter Nystagmus bei fehlender Labyrintherkrankung. 
Der nach der erkrankten Seite gerichtete, nicht labyrinthäre Nystagmus ist 
also, wie auch schon andere Autoren beobachtet haben, nicht unbedingt 
charakteristisch für Kleinhirnabszes (Neumann). 

Fall II: Letal verlaufener Fall von Kleinhirnabszess. Das Haupt- 
symptom des Abszesses war die sogenannte Adiadokokinese (Babinski), das 
ist die Unfähigkeit, eine Reihe antagonistischer Bewegungen, z. B. Pro- und 
Supination, in schneller Folge auszuführen. Röpke. 
106. de Carli, Nizza. Zur Diagnose, Prognose und Therapie der otitischen Zervikal- 

abszesse, Archives internat. de Laryngologie etc. Bd. 31, Nr. >. 

C. bespricht die Diagnose der otitischen Zervikalabszesse: darunter 
versteht er die verschiedenen Formen der Senkungsabszese nach Ohr- 
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affektionen: neben der Bezoldschen Mastoiditis die eitrige I,ymphdrüsen- 
entzündung, die peribulbäre Eiterung bei Thrombophlebitis, ferner die lateralen 
und retropharyngealen Eiterungen, die oberflächlichen und tiefen Nacken- 
abszesse und den von Goris beschriebenen intervertebro-digastrischen Abszess. 
Die Diagnose ist erschwert, wenn die ursächliche Ohrerkrankung schon 
längst abgelaufen ist. Ein sicheres Symptom ist jeweils das Auftreten einer 
vermehrten Sekretion bei Druck auf die verdächtige Infiltration. Die Prognose 
ist im Allgemeinen günstig, einzig bei der peribulbären Eiterung zweifelhaft. 
Therapeutisch bleibt nur die breite Eröffnung möglichst an der tiefsten 
Stelle, also z. B. vom Rachen aus bei den Senkungen der Tube entlang. 
Nager. 
107. Day, Ewing W., Dr., Pittsburgh. Subdurale Eiterentleerung bei eitriger 
_ Meningitis und Gehirnabszess Zwei Fille mit Sektionsbefund. Annals of 
Otology, Rhinology und Laryngologie, Juni 1911. 

Verf. wandte in zwei Fällen von eitriger Leptomeningitis, von denen 
der erste mit Kleinhirnabszess, der zweite mit Sinusthrombose verbunden war, 
subdurale Drainage mittels »Silkgut« an. Der Sektionsbefund ergab in 
beiden Fällen, dass die durale Drainage nur auf einem umschriebenen Be- 
zirke — jedenfalls aber über das Drain selbst hinaus —, wirksam war, der 
post mortem verhältnismäfsig normal aussah. Zur Bekämpfung von allge- 
meiner Meningitis müssen nach Ansicht des Verf. viele subdurale Drains zu 
beiden Seiten der Schädelhöhle etabliert werden. Glogau. 


108. Dougherty, D.S., Dr., New-York. Zwei operativ geheilte Fälle von Kleinhirn- 
abszess und Sinusthrombose. Annals of Otology, Rhinolog. und Laryngol. 
Juni 1911. 

Bei einem Falle chronischer Streptokokken-Eiterung des Mittelohrs 
wurde beim ersten Eingriffe ein perisinöser Abszess und ein gangränöser 
Thrombus des Sinus lateralis ausgeschaltet. Die hernach auftretenden lokalen 
und allgemeinen Gehirnsymptome konnten weder durch Entfernung der Vena 
jugularis, noch durch einfaches Drainieren eines im Kleinhirn entdeckten 
Abszesses behoben werden. Erst als vom Hinterhaupte aus eine Gegen- 
drainage etabliert wurde und die entstandene Gehirnhernie durch einen vom 
Schädeldache genommenen Haut-Periostlappen grösstenteils zurückgedrängt 
war, verschwanden sämtliche Gehirnsymptome.. _ ; 


Der zweite Fall, ebenfalls eine chronische Mittelohreiterung, ergab bei 
der Radikaloperation einen Sinusthrombus, der entfernt wurde. Bei der 
wegen aufgetretener Hirnsymptome erfolgten zweiten Operation entleerte sich 
aus der unter dem Sinusknie inzidierten Dura reichlicher Eiter, dessen Quelle 
durch Sondierung im Kleinhirn gefunden wurde. Nach Anlegung von 
Cigaretten-Drain und Hauttransplantation zum Schutze der Hirnhernie erfolgte 
Genesung. Glogau. 
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109. Herzog, H. Bakteriologische Blutuntersuchungen bei Sinusthrombose. (Aus 
d. k. Univ.-Ohrenklinik in München [Vorstand: Prof. B. Heine).) Münch. 
mediz. Wochenschr. 1911, Nr. 50. 

Keimgehalt des Sinusblutes bei Sterilität des peripheren Venenblutes 
ist nicht in jedem Falle als beweisend für Bakteriämie im Sinus anzusehen, 
da bei der Punktion mit dem Sinusblut keimhaltiges Wandmaterial ausge- 
stanzt wird, und es sich somit vielfach nur um Wanderkrankungen handelt. 
— Die Arbeit ist bereits im Bericht über die Verhandlungen der Deutschen 
otolog. Gesellschaft 1911 in der Zeitschrift der Ohrenheilkunde Bd. 63, H. 3 
referiert. Bever. 
110. Ruttin, E., Dr., Wien. Otitische lymphadenogene Septico-Pyämie. Passows 

Beiträge V, 1. 

R. beschreibt einen Fall von otogener Lymphadenitis der lateralen 
Zervikaldrüsen bei einem 7jährigen Kinde, der konsekutiv zu einer Thrombo- 
phlebitis der Jugularis geführt hat. Die Otitis vermittelte die Sepsis nicht 
auf dem gewöhnlichen Wege der Knocheneinschmelzung. Die durch das 
Ohrleiden bervorgerufene Lymphdrüsenentzündung ergriff die Jugulariswand 
und verursachte eine Phlebitis dieses Gefässes mit wandständiger Thrombose. 
Die Unterbindung der Vene (die Inzision des Sinus und Bulbus ergab Blutung) 
führte zur Heilung. | Brühl. 


111. Martens, Prof. Dr., Berlin. Über chirurgische Komplikationen bei Otitis 
media. Deutsche mediz. Wochenschr. Nr. 37, 1911. 

Martens kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Ergebnis, 
dass man nicht nur bei Zerreissung der Meningea media — diese Indikation 
steht schon lange fest — sondern auch dann durch Operation die Basisfraktur 
freilegen soll, wenn z. B. bei schon bestehender Otitis media eine Infektion 
droht oder schon eingetreten ist. Ob man, wie Voss will, in jedem Falle 
einer Basisfraktur, die durch das Felsen- oder Siebbein gegangen ist, die 
Bruchlinien freilegen soll, um einer Meningitis vorzubeugen, möchte Verf. 
einstweilen noch nicht bejahen. Ferner demonstriert Martens einen kleinen 
Knaben mit geheiltem Kleinhirnabszes nach chronischer Mittelohreiterung 
und schliesst mit seinem Bericht über zwei Schläfenlappenabszesse und einige 
Sinusthrombosen, der für den Spezialisten nichts Neues enthält. 

Noltenius. 
112. Leegaard, Frithjof. Zwei Fälle von chronischer Mittelohreiterung mit 
Komplikationen. Medicinsk revue 1911, Nr. 2. 

1. 16jähriger Jüngling mit chronischer Eiterung und pyämischen 
Symptomen. Es wurde eine zerfallende Sinusthrombose und ein epiduraler 
Abszess gefunden; nach der Operation trat am Halse ein Senkungsabszess . 
ein. Heilung. 

2. 23jähriger Mann mit chronischer, akut auflodernder Eiterung und 
pyämischen Symptomen. Bei der Operation Sinus grössten Teils natürlich, 
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nur nach unten etwas verdickt und verfärbt; einige Tage später spontane 
Perforation der Sinuswand mit Eiterabfluss; gleichzeitig Dämpfung und abge- 
schwächte Respiration über den rechten unteren Lungenlappen ; Sinus wurde 
gespalten und ausgeräumt. Später bildete sich quer über den Thorax eine 
fluktuierende Schwellung, die graugelben Eiter enthielt; in der Pleura helles 
gelbes Serum. 10 Tage nach der Operation Exitus. Vena jugularis zeigte 
unterhalb des Bulbus keine Veränderungen. Die Gefässe entlang einige 
ödematöse Infiltration, aber keine Senkung; im Mediastinum ant. dagegen ein 
Abszess mit Perforation der vorderen Thoraxwand. Jörgen Möller. 


113. Politzer, A. Labyrinthbefunde bei chronischen Mittelohreiterungen. A. f. O. 
Bd, 85, S. 155. 

Die Arbeit enthält die Labyrinthbefunde von 10 Fällen, die an intra- 
kraniellen labyrinthogenen Erkrankungen zu Grunde gegangen waren, Auf 
Grund dieser Befunde vertritt Politzer die Ansicht, dass in allen Fällen, 
wo bei diagnostisch festgestellter Labyrintheiterung eine strikte Indikation 
für die Freilegung des Eiterherdes im Labyrinthe besteht, der Schnecken- 
inhalt ausgeräumt werden muss, Die Indikation zur Labyrinthoperation ist 
gegeben, wenn Symptome bestehen, die auf einen tiefen Extraduralabszess 
oder auf Hirnabszess schliessen lassen. Bestehen keine komplikatorischen 
Symptome, so soll man nach den Erfahrungen der Wiener Klinik die Laby- 
rinthoperation nicht gleich im Anschluss an die Radikaloperation vornehmen, 
sondern man soll sie von dem weiteren Wundverlauf bestimmen lassen. Be- 
steht die einschmelzende Labyrintheiterung fort, so findet man andauernde, 
mit rasch aufschiessenden Granulationen einhergehende hartnäckige Wund- 
eiterung, während bei spontaner Ausheilung der eitrigen Labyrinthentzündung 
eine viel raschere Epidermisierung der Wundhöhle beobachtet wird. Was 
die Operation betrifft, so haben Versuche an der Leiche ergeben, dass nach 
breiter Eröffnung des Vorhofes durch Abtragung der Promontorialwand die 
Ausräumung der Schnecke mittels kleiner, hanfkorngrosser Löffelchen ohne 
Schwierigkeit gelingt. Diese Methode hat den Vorteil, dass der wichtigste 
Eiterherd im Labyrinth ausgeschaltet wird und dass eine Verletzung des 
Fazialnerven ausgeschlossen ist. Röpke. 


114. Holmgren, Gunnar. Fall von labyrinthogener, diffuser, eitriger Cerebro- 
spinalmeningitis, mit gutem Erfolg operativ behandelt. Nordisk medicinsk 
Arkiv 1911, 1. Th., Nr. 29. 

65 jährige Frau mit Cholesteatom und diffuser Labyrintheiterung; es 
wurde Totalaufmeisselung und Labyrinthoperation nach Hinsberg vorge- 
nommen. 9 Tage nach der Operation trat eine diffuse eitrige Leptomeningitis 
auf, weshalb Radikaloperation nach Neumann, wobei in der Gegend des 
Porus acust. int. ein epiduraler Abszess entleert wurde; Dura wurde in der 
Gegend des Porus acust. gespalten, wodurch ausgiebige Drainage erzielt 
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wurde. Es trat völlige Heilung ein. In einem anderen Falle, den H. noch 
in Behandlung hatte, waren die Meningen mit gutem Erfolg an derselben 
Stelle drainiert worden; es tritt hier kein Hirnprolaps auf, der den Liquor- 
abfluss behindert. . Jörgen Möller. 


115. Uffenorde., W., Privatdozent Dr., Göttingen. Ein Fall von erworbener Atrophie 
des Cochlearapparates bei Littlescher Krankheit mit frischem Durchbruch 
einer akuten Mittelohreiterung ins Labyrinth bei intakten Fenstern. Kon- 
sekutive Meningitis. Passows Beiträge V, 4. 

U. beschreibt die histologischen Präparate eines wegen Littlescher 
Krankheit in die Klinik aufgenommenen Knaben, der unter pyämischen Er- 
scheinungen nach einer Mittelohreiterung zu Grunde ging. Bei der Sektion 
zeigte sich ein Hirnödem. Nach der histologischen Untersuchung des Felsen- 
beines ist U. jedoch der Ansicht, dass es sich um eine beginnende Meningitis 
gehandelt hat, und dass die zerebrale Infektion vom Labyrinth ausgegangen 
ist, in welches die Eiterung vom 'Mittelohr aus durch die intakte Membran 
des runden Fensters gedrungen ist. Ausserdem stellte er »eine hochgradige 
Degeneration des Cochlearepithels bei Littlescher Erkrankung« fest. Für 
die Richtigkeit der letzteren Annahme scheinen dem Referenten die auf 
Tafel X, Fig. 3 und 4 beigegebenen Abbildungen nicht zu sprechen. 

Brühl. 
115a. Schou, S. Über ophtlalmoskopische Veränderungen bei intrakraniellen Leiden 
otogenen Ursprunges. Hospitalstidende 1911, Nr. 36 - 38. 

5! (Ophthalmologe) berichtet über den Augenspiegelbefund bei 74 Patienten 
mit Ohreiterungen, die in der Ohrenklinik des Kommunehospitals behandelt 
wurden. Bei 19 waren keine endokraniellen Komplikationen vorhanden und 
es wurden bei diesen auch keine ophtlıalmoskopischen Veränderungen ge- 
funden. Bei 55 wurde die Diagnose auf endokranielle Komplikationen ge- 
stellt, in 2 Fällen jedoch scheinbar nur eben wegen des Augenspiegelbefundes, 
weshalb sie nicht mitgerechnet werden dürfen; in den übrigen 53 Fällen 
wurde das endokranielle Leiden entweder durch Operation oder durch Sektion 
festgestellt. Das Resultat der ophthalmoskopischen Untersuchung bei den 
verschiedenen Erkrankungen war folgendes: Epiduralabszess 1 Fall: nichts 
abnormes. Abscessus perisinuosis 6 Fälle: 5 normale, 1 Neuritis optica. 
Sinusthrombose 15 Fälle: 13 normale, 2 zweifelhafte Veränderungen. Lepto- 
meningitis diffusa 19 Fälle: 14 normale, 5 Veränderungen. S. meint, dass 
die akut verlaufenden Meningitiden und vor allem die Streptokokkenmeningitis 
vorwiegend Veränderungen des Augenhintergrundes veranlassen. Hirnabszess 
wurde 8 mal gefunden, in 7 waren ophthalmoskopische Veränderungen vor- 
handen und zwar immer doppelseitige. 

S. meint aus seinen Untersuchungen schliessen zu können, dass oph- 
thalmoskopische Veränderungen bei Ohreiterungen unbedingt auf das Vor- 
bandensein endokranieller Komplikationen deuten und zwar sind die be- 
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treffenden Veränderungen immer häufiger und mehr ausgesprochen, je tiefer 
die betreffende endokranielle Komplikation ihren Sitz hat. 
Jörgen Möller. 


da) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


116. Bacon, Gorham, Dr., New-York. Traumatische Verletzungen des Ohres. 
Medical Record, 25. Nov. 1911. 


Verf. berichtet u. a. folgende Fälle: 


1. Eine Woche nach Fall aufs Ohr seröser Ausfluss aus perforiertem 
Trommelfell, kein Eiter. Es entwickelt sich Schmerzhaftigkeit über Warzen- 
fortsatz und hohe Temperatur. Operation: Erweichung und Eiter im 
Warzenfortsatz. 

2. Eine Woche nach Schlag mit Tennisracket Mittelohr-, 10 Wochen 
später Mastoid-Eiterung. 

3. Nach Kesselexplosion Trommelfellperforation mit Labyrinthkompli- 
kationen (Schwindel, Taubheit etc.). 

4. Labyrintherkrankung (völlige Taubheit) nach Fall, bei unverletztem 
Trommelfell. Glogau. 
117. Glogau, „Otto, Dr.. New-York. Ein Fall von Spindelzellen-Sarcoma des 

Warzenfortsatzes, Annals of Otology, Rhingol. und Laryngol. Juni 1911. 

Der Warzenfortsatz eines 45jährigen Mannes ist von einer blumenkohl- 
artigen, lappigen Masse wuchernder Granulationen erfüllt, die sich auf Hinter- 
haupt und Schulter erstreckt und aus zahlreichen, ins Mittelohr und unter 
die Haut sich erstreckenden Fisteln stinkenden Eiter entleert. Die Mastoid- 
wunde lässt auf Totalaufmeisselung des Warzenfortsatzes und Eröffnung der 
Schädelhöhle schliessen. Mikroskopische Untersuchung ergab Spindelzellen- 
sarkom. Die Anamnese zeigt. dass Patient eine schmerzende Drüse über 
dem Warzenfortsatz hatte und dass an ihm zuerst die Parazentese, dann die 
einfache und totale Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vollzogen war, ohne 
die Schmerzen zu beheben. Verf. glaubt, dass durch das operative Trauma 
die latente Sarcomatosis der retroaurikulären Drüse manifest wurde und eine 
maligne Entartung des postoperativen Granulationsgewebes herbeiführte. 

Autoreferat. 
118. Laurens, Paris. Eine Beobachtung von Aktinobacillosis bei Menschen. 
Arch. internat. de Laryngologie Bd. XXXI, 1911. 

Bei einem Kinde entwickelte sich im Anschluss an eine akute Pharyn- 
gitis eine Otitis media, die drei Tage nach der Parazentese mit Wieder- 
herstellung des Gehörs ausheilte; 7 Tage später tritt eine akute Mastoiditis 
auf, die in typischer Weise operiert wurde. Nach normalem Verlauf be- 
gannen am 8. Tage plötzlich rasch zunehmende meningitische Symptome, die 
nicht direkt.mit dem Ohr in Zusammenhang gebracht werden konnten, da 
sehr ausgiebig operiert worden war und das Gehör sich wieder eingestellt 
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hatte. Nach der zweiten Lumbalpunktion und einer eingeleiteten Queck- 
silberkur trat Besserung und schliesslich Heilung ein. In der Punktions- 
flüssigkeit fand sich ein Aktinobazillus, der gewöhnlich in Argentinien beim 
Rinde gefunden wird. Das Kind war aus Argentinien gebürtig und lebte in 
Buenos-Ayres. Nager. 


119. Galdiz. Fünf Fälle von Fazialislihmung mit nachfolgendem operativem 
Eingriff. Archives internat. de Laryngologie Bd. 31, 1911. 

Diesen unter sich ganz ungleichen Fällen akuter und exazerbierender 
chronischer Eiterungen ist nur die Fazialislähmung gemeinsam, die in vier 
Fällen nach der Operation zurückging, während ein Fall einem nicht diagnosti- 
zierten grossen Extraduralabszess erlag. | Nager. 


(Schluss folgt.) 


Berichte Uber otologische und laryngologische Geselischaften. 


Bericht über die Verhandlungen 
der Berliner laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 26. Januar 1912. 


1. Herr West zeigt eine Patientin, die an einseitigem Tränenträufeln litt. 
der Tränennasenkanal war leicht sondierbar und anscheinend nicht verengt. 
Nach der Methode des Vortr. wurde die nasale Wand des Tränenkanals 
oberhalb der unteren Muschel abgemeisselt und dadurch das Tränenträufeln 
dauernd behoben. Die Ursache dieses leicht fälschlich als psychische 
Epiphora gedeuteten Leidens muss in einer Schleimhautveränderung des 
nasalen Teiles des Kanals bestanden haben, die der passierenden Sonde 
keinen Widerstand bot. Die Patientin war zuvor lange Zeit erfolglos 
ophthalmologisch behandelt worden. 

Diskussion: 

Herren Killian, Musehold, Halle, letzterer hat die Methode 
West durch Bildung eines Schleimhautlappens modifiziert, um zu verhindern, 
dass die Patienten später beim Schnauben Nasenschleim in den Konjunktival- 
sack blasen, und mehrere Fälle nach dieser Methode erfolgreich operiert. 


2. Herr Ritter zeigt ein von ihm konstruiertes Tonsillenkompressorium. 


3. Herr Haike zeigt eine Patientin, bei der vor einigen Jahren 
wegen einer chronischen Eiterung die rechte Stirnhöhle operiert wurde. 
Vor einiger Zeit stellten sich heftige Stirnkopfschmerzen ein, die jeder Be- 
handlung trotzten. In der Nase befanden sich eitrige Borken. Bei einer in 
Lokalanästhesie vorgenommenen neuen Operation zeigte sich an der Hinter- 
wand der Stirnhöhle eine sehr schmerzhafte Knochenstelle, die abgemeisselt 
wurde. Die Dura wurde punktiert und ca. 10 ccm klarer Cerebrospinal- 
flüssigkeit entleert. Die Patientin ist seitdem von ihren Beschwerden befreit. 
Der Vortr. nimmt an, dass es sich um eine zirkumskripte Meningitis serosa 
gehandelt habe. 

Diskussion: 

Herr Killian hält die Diagnose einer Meningitis serosa ohne Allgemein- 

erscheinungen in diesem Falle nicht für gesichert. 


Zum I. Vorsitzenden der Gesellschaft wird Herr Killian gewählt. 


Sitzung vom 23. Februar 1912. 


1. Herr Finder zeigt einen aus dem Ösophagus mit einer broncho- 
skopischen Zange entfernten Fremdkörper. Es handelte sich um einen 
Patienten mit einer malignen Ösophagusstenose, der mit einer sog. Rand- 
sonde von anderer Seite sondiert worden war. Die Sonde war hierbei im 
Tumor stecken geblieben und abgebrochen. 
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2. Herr Haike zeigt ein anatomisches Präparat von einem 46 jahrigen 
Patienten, der anscheinend im Anschluss an einen Kratzeffekt an der Nase 
ein Erysipel bekommen hatte und an einer nachfolgenden Meningitis zu 
Grunde ging. Als der Vortragende den Patienten sah, war der Bulbus vor- 
getrieben, der Versuch, ein eventuell durchgebrochenes Siebbeinempyem 
chirurgisch zu behandeln, musste aufgegeben werden, da schon im Beginn 
der Operation Herzschwäche eintrat. An dem anatomischen Präparat sieht 
man, dass die Keilbein- und Siebbeinschleimhaut stark geschwollen sind, die 
Lamina papyracea ist nicht durchbrochen. Es besteht eine Orbitalphlegmone. 
Es wird angenommen, dass sich der eitrige Prozess durch die Fissura orbitalis 
superior auf den Sinus cavernosus und die Meningen fortgesetzt hat. 
Diskussion: 

Killian hält es für wahrscheinlich, dass die Infektion durch die 
Vena ophtalmica, die wie auf mikroskopischen Präparaten ersichtlich, von 
Mikroben erfüllt ist, auf den Sinus cavernosus übergegangen ist, 


3. Herr Halle: a) Demonstration eines Speichelsteins, der aus dem 
Ductus stenonianus, aus dem Eiter herauskam, entfernt wurde. 
Diskussion: 


Killian empfiehlt zur Diagnose von Speichelsteinen Réntgenaufnahmen 
machen zu lassen. 


b) Vorstellung einer Patientin, die seit langem wegen einer rezi- 
divierenden chronischen Keilbeinhöhlenerkrankung von verschiedener Seite 
operativ behandelt wurde. Nach weiter Eröffnung der Keilbeinhöhle mit 
einer Fräse und Einlegen eines Silberringes in die Öffnung gelang es, dieselbe 
dauernd offen zu halten. Die Beschwerden der Patientin, die in starken 
Kopfschmerzen bestanden, wurden dadurch nicht beseitigt und werden als 
Myalgien gedeutet, die sich nach der Peretzschen Injektionsbehandlung 
zum grossen Teil verloren haben. 


Diskussion: 

Schötz weist darauf hin, dass Fräsen zur Eröffnung der Keilbeinhöhe 
schon vor langer Zeit von Stöckel und Stake angewandt worden sind. 
Zur Bekämpfung der sog. Myalgien empfiehlt er die Corneliussche Nerven- 
massage. Ritter warnt vor Anwendung von Fräsen wegen der Gefahr der 
Verletzung der der Seitenwand der Keilbeinhöhle anliegenden Teile (Opticus). 
Killian empfiehlt gegen die gleichzeitig mit Nebenhöhlenerkrankungen 
häufig bestehenden rheumatischen Kopfschmerzen die Anwendung des Kopf- 
lichtbades. 


4. Herr Rosenberg zeigt eine Patientin mit starken narbigen Ver- 
änderungen der äusseren Nase und einer tumorartigen Verdickung am 
linken Nasenloch. Das Velum palatinum und die Uvula sind mit der Zunge 
durch eine dicke Membran verwachsen, der Larynx nicht verändert. Die 
Diagnose: Lupus oder Rhinosklerom steht noch nicht fest. 


5. Herr Scheyer zeigt das Röntgenbild eines Nasenzahns. Es handelte 
sich um den Eckzahn, der mit der Krone in die Nase reichte und von Schleim 
haut bedeckt war. Derselbe wurde zufällig als Nebenbefund bei einer Röntgen- 
aufnahme festgestellt, die wegen einer Nebenhöhleneiterung vorgenommen wurde. 


Bücherbesprechungen. 


Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank- 


heiten. Nach klinischen Vorträgen für Studierende und Ärzte 
von Dr. Otto Körner, o.ö. Professor der Medizin und Direktor 
der Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock. Dritte, 
umgearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 219 Textabbildungen 
und 1 Tafel. 426 Seiten. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1912. Preis 11 M. 


Besprochen von 
V. Hinsberg in Breslau. 


Dass die 3. Auflage des Körnerschen Werkes der 2. schon nach 2 Jahren 
folgt, beweist am besten, dass ein Otologie, Rhinologie und Laryngologie ge- 
meinsam behandelndes Lehrbuch tatsächlich einem Bedürfnis entspricht. 

Da das Buch bereits im Bd. 60 dieser Zeitschrift ausführlich besprochen 
wurde, kann ich mich darauf beschränken, über die in der neuen Auflage 
enthaltenen Änderungen zu referieren. Hier ist vor allem als neu hinzu- 
gekommen eine ausführliche Darstellung der Autoskopie, der Tracheo-Broncho- 
skopie und der endolaryngealen Operationsmethoden zu nennen; völlig um- 
gearbeitet und stark erweitert sind die Abschnitte über die Erkrankungen 
der Nasennebenhöblen und die Fremdkörper in den tieferen Luftwegen. 
Überall sind die Fortschritte der letzten Jahre berücksichtigt. Die Zahl der 
Abbildungen ist um 19 vermehrt, während der Gesamtumfang des Werkes 
nicht wesentlich zugenommen hat. == °° wa 

Dass die rasche Folge der Auflagen es dem Autor gestattet, sein Werk 
dauernd den Fortschritten der Wissenschaft folgend auf der Höhe zu halten, 
ist im Interesse der Leser, vor allem der Studierenden, freudig zu begrüssen. 

Möge der 3. recht bald die 4. Auflage folgen ' 


Die Krankheiten des Mundes von weil. J. von Mikulicz 
und W. Kimmel. Dritte Auflage, neu bearbeitet von Werner 
Kümmel. Mit 79 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
Jena, Gustav Fischer, 1912. 

Besprochen von 


O. Körner. 


Der zweiten Auflage dieses vortrefflichen Buches, die im 59. Bande 
unserer Zeitschrift besprochen worden ist, hat sich schon nach 2'/, Jahren 
die dritte angeschlossen. Trotz dieser kurzen Frist sind infolge der raschen 
Fortschritte unseres Wissens erhebliche Umgestaltungen und viele Zusätze 
nötig geworden; auch ist das Literaturverzeichnis wiederum stark vermehrt 
worden, eine grosse Hilfe für jeden, der Einzelfragen weiter nachgehen will. 

Die Kenntnis der Mundkrankheiten ist gleich notwendig für die inneren 
Mediziner, Chirurgen, Dermatologen, Pädiater, Rhino-Laryngologen und Zahn- 
ärzte. Darum ist auch die einschlagende Literatur ungemein zerstreut, und 
es dürfte kaum einen andern geben, der sie so genau kennt und so trefflich 
mit einer reichen eigenen Erfahrung zu einem erschöpfenden und doch über- 
sichtlichen Werke verarbeiten könnte, wie es der Herausgeber in dankens- 
werter Weise getan hat. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock 
[Direktor: Professor Körner].) 


Ein Papilloma durum der Siebbein- und Keilbein- 
gegend, mittels der Denkerschen Operation 
entfernt. 


Von Dr. B. Hannemann, 
Assistent. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel I/II. 


Das Papilloma durum in der Nase ist eine seltene und deshalb 
weder pathologisch-anatomisch, noch klinisch genügend erforschte Ge- 
:schwulstform. 

Die folgende Beobachtung möge dazu beitragen, wenigstens einige 
der hier noch unentschiedenen Fragen der Entscheidung näher zu 
bringen. 

Frau M., 59 Jahre alt, leidet seit 2 Jahren an Verstopfung der 
linken Nasenseite, die immer stärker wurde. Schmerzen waren nicht 
vorhanden. Sie ging deshalb vor 14 Tagen zum Arzt, der sie wegen 
Karzinomverdachtes zu uns schickte. 

Befund bei der Aufnahme am 15. V. 1911: 

Frau M. hat eine gesunde Gesichtsfarbe; Muskulatur und Fett- 
polster sind gut entwickelt. An den inneren Organen ist nichts Krank- 
haftes zu finden. Äusserlich ist an der Nase weder durch Inspektion 
noch durch Palpation etwas Besonderes zu bemerken. Ebensowenig zeigt 
der Gaumen irgend eine Veränderung. Beim Einblick in die Nase von 
vorn erweist sich die rechte Seite als normal; die linke Nasenhälfte 
jedoch ist von Tumormassen völlig ausgefüllt. Die Geschwulst fühlt 
sich an einigen Stellen weich, an anderen hart an und ist im ganzen 
etwas verschieblich, als ob sie an einem Stiele sässe. Die härteren 
Teile des Tumors sind von Schleimhautfarbe und zeigen eine unregel- 
mäfsige höckrige Oberfläche. Die weicheren Teile machen in Farbe 
und Konsistenz den Eindruck von Schleimpolypen. Beim Emporheben 
des Gaumensegels sieht man einen polypenähnlichen Zapfen durch die 
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linke Choane in den Nasenrachenraum herabhängen. — Die Durch- 
leuchtung lässt die linke Kieferhöhlengegend eine Spur weniger hell 
erscheinen als die rechte; auch geht die Grenze des durchleuchteten 
Bezirks links nicht so weit auf den Nasenrücken herauf wie rechts. 
Die Stirnhöhlen leuchten beiderseits gleich. 

In der Nase ist kein Eiter vorhanden, die Körpertemperatur ist. 
normal. Wassermann negativ. — Drüsenschwellungen sind nicht nach- 
weisbar. 


16. V. 11. Mittels Schlinge wird ein Stück des in den Nasen- 
rachenraum hängenden Zapfens zwecks histologischer Untersuchung 
entfernt. 

Die Diagnose des pathologischen Institutes lautet auf Karzinom- 
verdacht. 


18. V. 11. Im Röntgenbild sieht man eine deutliche Verschattung 
der linken Nasenhälfte und eine weniger deutliche der linken Kiefer- 
höhlengegend. 


20. V. 11. Operation nach Denker in Lokalanästhesie. 
(Operateur: Prof. Körner). 

Novokain-Adrenalin-Injektionen in der Fossa canina, am harten 
Gaumen, am inneren oberen Rand der Orbita (N. ethmoidalis) und auch 
oben am Septum narium (im ganzen fast 5 Spritzen), dabei kein Mor- 
phium. Die Anästhesie war während der ganzen Operation vollkommen. 
Schnitt im Vestibulum oris 1 cm oberhalb des Zahnfleischrandes, be- 
ginnend über dem dritten linken Molarzahn, nach vorn geführt bis 
jenseits des Frenulum labii superioris und hier bogenförmig nach auf- 
wärts bis nahe dem unteren äusseren Rande der Apertura piriformis- 
der rechten Seite. Zurückschieben von Schleimhaut und Periost an 
der ganzen fazialen Wand der Kieferhöhle, vorn bis zum Septum und 
der Mitte der Höhe der Apertura piriformis, ferner bis fast zum 
Orbitalrand; dann stumpfe Lösung der Weichteille am Boden und an 
der Aussenwand der Nase von der Apertura piriformis aus. Abtragung 
des Randes der Apertura piriformis mit der Zange bis in die Kiefer- 
höhle hinein, dann der ganzen fazialen Wand der Kieferhöhle und 
schliesslich auch, soviel als möglich subperiostal, der nasalen Wand der 
Kieferhéhle. Die untere Muschel ist durch Druckusur zum Schwund 
gebracht. In der Kieferhöhle zeigt sich wenig Eiter, und an ihrer 
nasalen Wand ist die Schleimhaut verdickt; doch ist die nasale Wand. 
nirgends von Tumormassen durchsetzt. Nunmehr Durchschneidung der 
Schleimhaut nach der Nase zu und Abtragung derselben im Umfang des. 
geschaffenen Knochendefekts. Hierdurch liegt der Tumor ziemlich frei 
da und es gelingt, ihn fast in toto von seiner verhältnismäfsig kleinen 
Ursprungsstelle im Gebiet der hinteren Siebbeinzellen und der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand mit dem scharfen Löffel loszutrennen und zu 
extrahieren. Der Tumor geht auch in die Keilbeinhöhle und in das 
Siebbeinlabyrinth weit hinein. Mit Zange, Stanze und scharfem Löffel 
werden die Siebbeinzellen gänzlich beseitigt, ebenso die vordere und 
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ein Teil der unteren Wand der Keilbeinhöhle: diese wird bis über die 
mediane Wand ausgekratzt, doch liess sich der Tumor nicht so weit 
verfolgen. Bei der ganzen Operation erfolgte keine nennenswerte Blutung. 
Kurze Tamponade mit Hydrogenium peröxydatum, dann mit trockener 
steriler Gaze von der Nase aus; Katgutnaht der oralen Wunde. 

Die mitentfernte mittlere Muschel erscheint gesund. 

24. V. 11. Tamponade entfernt, da heute die Temperatur etwas 
erhöht (37,5), und eine leichte Schwellung der linken Gesichtshälfte, 
sowie übler Geruch bemerkt wird. Spülung mit Woasserstoffsuperoxyd; 
kein neuer Tampon. Entfernung einiger Katgutfäden aus der Zahn- 
fleischwunde. | 

7. VI. 11. Normaler Heilungsverlauf ohne Fieber; tägliche 
Spülungen von der Nase aus; Sekret äusserst spärlich. Keine Be- 
schwerden. Vorläufige Entlassung mit Spülapparat. 

24. VI. 11. Die Kranke, die sich heute wieder vorstellt, sieht 
blihend aus und hat keine Klagen. Kein Fötor aus der Nase. Wenige 
Schleimkrusten, vorwiegend am Nasenboden. In der Gegend der Keil- 
beinhöhle und der hinteren Siebbeinzellen mehrere, mit der Sonde leicht 
bewegliche, etwa erbsengrosse hellgraue Tumoren vom Aussehen der 
Nasenpolypen. 

7. VII. 11. Status idem. 

15. XI. 11. Weder Schleim noch Krusten in der Nase. Die er- 
wähnten restierenden polypenähnlichen Gebilde sind bis auf ein einziges 
kleines geschwunden; Allgemeinbefinden gut. 

14. IU. 12. Auch das kleine polypenähnliche Gebilde ist ver- 
schwunden. Sonst Status idem. 


Dieser Befund, 10 Monate nach der Operation, lässt den bereits 
bei der Operation entstandenen und durch die histologische Untersuchung 
weiter gestützten Zweifel an der Bösartigkeit des fraglichen Tumors 
berechtigt erscheinen. 

Der Tumor sass mit einer etwa 2!/, cm langen und 1!/,cm breiten 
Basis an Siebbeinzellen und an der vorderen Keilbeinhöhlenwand fest. 
Von dieser Ansatzstelle aus senkten sich 4, am Ende kolbenförmig 
verdickte und höckrige Auswtichse zum Teil nach vorn in den mittleren 
und unteren Nasengang, zum Teil nach hinten in die Choane hinein. 
Die Länge dieser Gebilde beträgt —5!/, cm, ihre Dicke an den kolbigen 
Enden 2—3!/,cm. Die kolbigen Enden erscheinen polypenähnlich, 
glasig, die basalen Teile haben rötliche Schleimhautfarbe. Die Schleim- 
haut ist nirgends ulzeriert, überall glatt und glänzend. Die Konsistenz 
ist derb. 

Der Tumor wird in 10°/,iger Formalinlösung gehärtet und in 
kleinere Teile zerlegt; diese werden dann in Paraffin in gewohnter 
1* 
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Weise eingebettet und in eine grosse Anzahl Schnitte zerlegt. Beim 
Durchschneiden ist bereits makroskopisch zu erkennen, dass die infolge 
der Hartung graubraune Grundsubstanz des Tumors überall durchzogen 
wird von gelblichweissen gewundenen Strängen, die an einzelnen Stellen 
bis an die Oberfläche heranreichen. 

Mikroskopisch besteht der Tumor im wesentlichen aus einer binde- 
gewebigen Grundsubstanz, welche durchzogen wird von auffallend reich- 
lichen Epithelzapfen. In Schnitten durch die Basis des Tumors sind 
diese Epithelstränge meistens in ihrer Längsrichtung getroffen, in 
Schnitten durch die peripheren Endkolben dagegen mehr in querer 
oder schräger Richtung. Da auch einige kleine Verschiedenheiten in 
der mikroskopischen Struktur von Tumorbasis und polypösen Endkolben 
bestehen, so wähle ich zur Beschreibung einen Schnitt aus der Gegend 
der Ansatzstelle und einen aus der Gegend der Peripherie. 

Das Stroma eines Schnittes aus der Basisgegend besteht aus einem 
sehr derben, engmaschigen Bindegewebe; dieses ist stellenweise stark 
kleinzellig infiltriert. Blutgefiisse sind reichlich vorhanden, einzelne 
davon haben einen ziemlich bedeutenden Durchmesser; nach der Peri- 
pherie hin wird die Gefässentwicklung schwächer. Nach der Oberfläche 
des Tumors hin wird das Bindegewebe weitmaschiger. Die Oberfläche 
der Geschwulst wird von einem mehrschichtigen Epithel gebildet. Zum 
Teil ist es ein mehrschichtiges Zylinderepithel; die Höhe der Zylinder- 
zellen nimmt nach der Oberfläche hin zu; die äusserste Zellschicht 
besteht aus hohen Zylinderzellen mit grossen, nach innen gelegenen 
Kernen. Auf ihrer dem Lumen zugekehrten Fläche bemerkt man bei 
starker Vergrösserung vielfach noch Reste von Flimmerhaaren. Diese 
Gebilde sind freilich bei der Vorbehandlung des Präparates meistens 
zerstört worden. Der andere Teil der Tumorfläche ist von einem mehr- 
schichtigen Plattenepithel bedeckt; die untersten Schichten sind hoch, 
nach der Peripherie hin werden die Zellen immer niedriger. Auch 
Riff- und Stachelzellen sind erkennbar. Verhornungsvorgänge dagegen 
sind nicht nachweisbar. An mehreren Stellen stösst das Zylinderepithel 
direkt an Plattenepithel; ein allmählicher Übergang besteht nicht. 
Grerade an diesen Stellen erreicht das Plattenepithel eine enorme Dicke, 
welche die Höhe des danebenliegenden Zylinderepithels schätzungsweise 
um das 6—8 fache übersteigt. Gleichzeitig senken sich an diesen Orten 
grosse Epithelzapfen in das bindegewebige Stroma. Wir finden solche 
Epitheleinsenkungen weit entfernt von der Oberfläche im Inneren der 
Neubildung, oft ohne sichtbaren Zusammenhang mit der äusseren Epithel- 
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schicht. Diese Epithelschläuche in den zentralen Teilen erreichen eine 
beträchtliche Grösse und besitzen ein Lumen. Die Zellauskleidung des 
Lumens zeigt ähnliche Verhältnisse wie die Oberfläche ; die eine Wand 
wird meistens von einem mehrschichtigen Zylinderepithel gebildet und 
erscheint relativ dünn; die andere Wand der schräg oder längs ge- 
troffenen Zapfen ist von enormer Mächtigkeit und besteht aus ge- 
schichtetem Plattenepithel. Auch von diesem gehen hier wie an der 
Oberfläche wiederum Epithelzapfen in das benachbarte Bindegewebe 
hinein. In dem Plattenepithel bemerkt man, und zwar besonders in 
der Nähe des Lumens, meistens gruppenweis angeordnete Hohlräume; 
ihr Durchmesser entspricht etwa dem von 2—4 Epithelzellen. Diese 
»Cystehen« kommunizieren z. T. mit dem Lumen. Der Inhalt des 
Lumens und der beschriebenen Hohlräume besteht aus einer bei Häm- 
alauneosinfärbung rötlich tingierten homogenen Masse mit Zelldetritus, 
Kerntrüämmern und einzelnen Leukocyten. 

Bemerkt sei noch, dass die eben beschriebene Lückenbildung im 
Epithel sich auch an einzelnen Stellen des Oberflächenepithels vorfindet. 

Etwas verschieden von dem vorigen ist ein Schnitt durch einen 
der polypenähnlichen Endkolben. Das bindegewebige Stroma ist hier 
weitmaschiger und teilweise mit einer bei Hämalaun-Eosinfärbung diffus 
rötlich tingierten Masse durchtränkt. Die Gefässbildung ist gering, 
nur im Stiele sind einige grössere Gefässe sichtbar. Die Oberfläche 
bildet ein mehrschichtiges Plattenepithel, das an einigen Stellen be- 
ginnende Verhornung zeigt. Zylinderepithel ist nicht nachweisbar. Das 
Plattenepithel ist sehr verschieden an Dicke. In den stärkeren Schichten 
bemerkt man die auch im vorher beschriebeneu Schnitt erwähnten 
Cysten. Auch hier senken sich nun starke Epithelzapfen in die Tiefe; 
sie sind meistens auf dem Querschnitt getroffen, besonders in den 
zentralen Partieen des Praparats. Ein Lumen ist bei diesen Zapfen 
nicht nachweisbar; sie bilden vielmehr solide Plattenepithelstränge, 
deren äussere Zellen hoch, deren innere flach sind. Das Bindegewebe 
um die Stränge herum ist derber und bildet so eine Kapsel um die 
Epithelnester, es durchzieht in schmalen Zügen auch die Epithelzapfen 
und septiert die letzteren auf diese Weise. Die schmalen Septen mit 
Gefässen sehen wir bald auf dem Längs-, bald auf dem Querschnitt- 
Ausserdem sind auch Blutgefässe kleinsten Kalibers in den Epithelzapfen 
selbst nachweisbar. 

Besser als jede Beschreibung werden den Tumor die Abbildungen 
erläutern (vergl. Tafel I/II). 
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Wegen der Wahl der Operationsmethode war es von grösster 
Wichtigkeit, über die Bösartigkeit oder Gutartigkeit der Geschwulst 
unterrichtet zu sein. Die Untersuchung einer Probeexzision erweckte, 
wie erwähnt, den Verdacht auf Karzinom. Auch nach der operativen 
Entfernung des Tumors erinnerte die Mächtigkeit der Epithelwucherung 
an die bei Krebs vorkommenden Bilder. 


Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose in ähnlichen Fällen ist 
bereits häufig betont worden, so von Billroth-Winiwarter (1), 
Fränkel (2) und Semon (3). Die atypische Epithelwucherung allein 
ist jedenfalls nicht immer für die Diagnose »Karzinom« entscheidend, 
wie wir bereits aus Untersuchungen von Friedländer (4) und 
Stroganow (5) wissen. Andere unter Umständen für Karzinom 
sprechende Merkmale waren bei unserem Tumor nicht vorhanden. 
Insbesondere fehlte destruierendes Wachstum; die Zerstörungen in den 
angrenzenden Geweben waren nur solche trophischer Art durch Druck. 
Am auffallendsten war das reichliche Auftreten von Plattenepithel an 
Schleimhautgegenden, die normalerweise mit Zylinderepithel überzogen 
sind. Derartige Neubildungen der Nase sind nun bereits mehrfach be- 
schrieben worden, so von Billroth (6), Michel (7), Hopmann (8), 
Butlin (9), Aysager (10), Verneuil (11), v. Büngner (12). 
Cozzolino (13), Noquet (14), Kahn (15), Kiesselbach (16), 
Zarniko (17 und 18), Scanes Spicer (19), de Santi (20), 
Creswell Baber (21), Hunter Mackenzie (22), Hellmann (23), 
Schwenn (24), Wolff (25), Poli (26), Weil (48), Blumen- 
thal (52), Malan (53), Polyak (54), Schmiegelow (55) und 
Herxheimer (57). 
| Hopmann (8 und 27) schlägt für sie den Namen »Papilloma 
durum« vor, indem er sie den aus Zylinderzellen gebildeten weichen 
Papillomen (papilläres Fibrom) gegenüberstellt. Die gewöhnliche Pflaster- 
epithelgeschwulst des Naseneingangs, die aus physiologisch normalem 
Pflasterepithel. hervorgegangene Hautwarze, hat mit dem Papilloma 
durum nichts zu tun. — Der Name »hartes Papillom« ist von den 
meisten Autoren. welche diese Geschwülste erwähnen, angenommen '): 
v. Büngner (12), Zarniko (28), Zuckerkandl (29), Seifert 


1) Von einigen Autoren ist eine Einteilung der Nasenpapillome aus rein 
klinischen Gesichtspunkten nach Sitz und Ausbreitung der Geschwulst vorge- 
schlagen worden. Näheres darüber siehe Brock, Papillom der Nase. A. f. 
L. u. Rh. 26 (1912), Heft 1, S. 52. | 
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and Kahn (30), Bresgen (31), Flatau (32), Schech (33), 
Birch-Hirschfeld (34) und Hellmann (23). 

Die Bezeichnung »Epithelioma papillare<«, die Hofmann (8), 
Mackenzie (35) und Rosenthal (36) wählen, möchte ich aus den- 
selben Gründen wie Hellmann (23) nicht anwenden, nämlich einmal, 
weil er auch die mit Zylinderepithel bedeckten weichen Papillome in 
sich einschliesst, dann aber, weil für viele Pathologen, so Rind- 
fleisch (37 und 38) und Ziegler (39) — das Epitheliom gleich- 
bedeutend mit Karzinom ist. Unser Fall hat die grösste Ähnlichkeit 
mit den von Hopmann (8) und Hellmann (23) beschriebenen. Bei 
beiden fanden sich — ebenso wie bei uns — neben dem Plattenepithel 
Stellen mit Zylinderepithel. In dem von v. Büngner (12) beschriebenen 
Fall ging der Papillombildung eine Metaplasie des gesamten Zylinder- 
epithels in Plattenepithel voraus, eine Umwandlung, die schon von vielen 
Autoren, so von Virchow (40), Schuchard (41) und Seifert (42), 
bei atrophischen Zuständen beschrieben ist. In unserem Fall ist dies 
nicht in der Ausdehnung zutreffend, denn einmal finden wir in der 
Geschwulst noch .viel Zylinderepithel, und ferner erwies sich die bei 
der Operation mitentfernte mittlere Muschel von normaler Schleimhaut 
bedeckt. 

In nahem Zusammenhang mit der Metaplasie des Epithels scheint 
die bei v. Büngners Fall bestehende starke Hornbildung zu stehen, die 
in Hellmanns (23) und Hofmanns (8) Fällen ebenso) wie bei uns 
nur äusserst spärlich war. Nehmen wir mit Posner (43) an, dass 
»ständige Feuchtigkeit der Oberfläche der Bildung resp. Ansammlung 
von Horn meist entgegenwirke«, so erklärt das in unserm Fall reich- 
liche Vorkommen von sekretbildendem Zylinderepithel die Armut an 
Hornsubstanz. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass Hellmann (23) in ‘seinem 
Falle auch die oben erwähnten Lückenbildungen im Epithel beobachtet 
hat; sie sind bereits früher beschrieben worden, so von Virchow (44), 
der sie Physaliden nannte, ferner von Klebs (45), Werner (46), 
Grünwald (47), Zarniko (17) und Kiesselbach. 

Fast alle Autoren stehen auf dem Standpunkt, dass es sich bei 
Papilloma durum um eine gutartige Geschwulst handelt, die bei völliger 
Entfernung nicht wieder kommt und nur mechanisch schädigend wirkt. 
Echte Rezidivbildung kommt nicht vor, wenn wir mit Billroth- 
Winiwarter (49) Neubildungen, die durch Nachwachsen von stehen 
gebliebenen Geschwulstresten sich entwickeln, nicht als Rezidive be- 
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zeichnen. Die Zerstörungen, die der Tumor anrichtet, sind solche reim 
mechanischer Natur, indem er durch Druck Atrophie der benachbarten 
Teile hervorruft; mehrfach wurden dabei freilich Durchbrüäche in die 
Schädelhöhle mit folgender tötlicher Meningitis beobachtet. 

Dass jedoch ein Übergang des gutartigen Tumors in ein Karzinom 
stattfinden kann, beweist u. a. der Fall von Hellmann (23), bei 
dem 2 Monate nach der Operation (der Tumor sass in der Stirnhöhle) 
ein Rezidiv auftrat, das bei der mikroskopischen Untersuchung sich als- 
ein Karzinom erwies. Die Gefahr zu einer derartigen Umwandlung 
eines ursprünglich gutartigen Tumors ist sehr gross, weil die chronisch- 
entzündlichen Vorgänge, die bei dem Zustandekommen der Papillome 
häufig eine Rolle spielen, die Karzinombildung begünstigen, wie 
Schuchard (50) und R. v. Volkmann (51) betonen. 

In unserem Falle konnten nach der mikroskopischen Struktur allein 
Zweifel an der Gutartigkeit des Tumors bestehen. Der klinische Ver- 
lauf spricht aber gegen eine maligne Neubildung. Der Tumor machte 
seit 2 Jahren Beschwerden und war seitdem langsam und gleichmälsig 
gewachsen. Drüsenschwellungen und Kachexie fehlten. Die Entfernung 
der Geschwulst gelang verhältnismälsig leicht. Ein Rezidiv ist bis jetzt 
(10 Monate nach der Operation) nicht aufgetreten; kleine polypöse 
Wucherungen bildeten sich von selbst zurück. Bei dem Sitze der Ge- 
schwulst erscheint uns die völlige Ausrottung eines seit Jahren be- 
stehenden Karzinoms kaum möglich. Die Neubildung wäre doch höchst 
wahrscheinlich bereits zu weit in die Nachbarschaft vorgedrungen. 

Trotz der Gutartigkeit solcher Tumoren ist es zur Vermeidung 
von unliebsamen Überraschungen angezeigt, die Tumoren so gründlich: 
wie möglich auszurotten; denn man kann aus der Probeexzision allein 
nicht erkennen, ob nicht an irgend einer Stelle ein Übergang in Kar- 
zinom stattgefunden hat. 

In unserem Falle gewährte uns die von Denker angegebene 
Methode hinreichenden Überblick des Operationsgebietes. 
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30. Seifert und Kahn. Atlas der Histopathologie der Nase ete. Wies- 
baden 1895, Taf. XIV, Fig. 28. — 31. Bresgen. Krankheits- und Behand- 
lungslehre der Nase etc, II. Aufl. 1891. S. 198. — 32.Flatau. Nasen- etc. I 
Krankheiten 1895, S. 327. — 33. Schech. Die Krankheiten der Mündhöhle 
des Rachens und der Nase. Y. Aufl., 1896, S. 834. — 34. Birch-Hirsch- 
feld. Lehrbuch der allgem. pathol. Anatomie, S. 137, IV. Aufl., 1889. — 
35. Mackenzie. Die Krankheiten des Halses und der Nase, 1884, Bd. II, 
S. 546. — 36. Rosenthal. Die Erkrankungen der Nase etc. 1892, S. 146. 
— 37. Rindfleisch. Elemente der Pathologie. -- 38. Rindfleisch. Lehr- 
buch der pathol. Gewebslehre. — 39. Ziegler. Lehrbuch der allgem. pathol. 
Anatomie. — 40. Virchow. Pachydermia laryngis. Berl. klin. Wochenschr. 
1287, 32. — 41. Schuchard. Über das Wesen der Ozaena. Langen- 
becks Arch. Bd. XXXIX, S. 211 und Volkmanns Sammlg. klin. Vortrige, 
Nr. 340, 1889. — 42. Seifert. Verhandlungen des X. intern. Kongr. in 
Berlin, 1890, Bd. IV, 12. Abt., S. 4. — 43. Posner. Untersuchungen über 
Schleimhautverhornungen (Pachydermia mucosae). Virchows Arch., Bd. 118, 
1889, S. 890. — 44. Virchow. Über die Entwicklung des Schädelgrundes. 
Berlin 1857; zitiert bei Thiersch, der Epithelialkrebs S. 36. — 45. Klebs. 
Bemerkungen über Larynxgeschwülste.e. Virchows Arch., Bd. 38, 1867, 
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S. 206. — 46. Werner. Beiträge zur Kenntnis der sogenannten Papillome 
des Kehlkopfs. Inauguraldissert. Heidelberg 1894. — 47. Grünwald. Atlas 
und Grundriss der Kehlkopfkrankheiten, 1897. — 48. Weil. Wien. klin. 
Wochenschr. 1895, 34. — 49. Billroth-Winiwarter. Handbuch der all- 
gemeinen chirurg. Pathologie und Therapie. — 50. Schuchard. Beitrige 
zur Entstehung der Karzinome aus chron. entzündl. Zuständen der Schleim- 
häute und Hautdecken. Leipzig 1885. R. Volkmanns Sammlg. klin. Vor- 
träge Nr. 257. — 51. v. Volkmann. Beiträge zur Chirurgie 1875: Über 
Teer-Paraffin-Russkrebs, S. 370—371; ferner 3 Fälle von primärem Teer- und 
Russkrebs des Hodens. Berl. klin. Wochenschr. 1874. — 52. Blumenthal. 
A. f. L. u. Rh. 23, 1910, S. 296. — 53. Malan. Semons Zentralbl. 1911, 
S. 208. — 54. Polyak. Ges. ungar. Ohren- und Kehlkopfärzte. Ref. ebenda. 
1902, S. 229. — 55. Schmiegelow. Über das sogenannte harte Papillom 
der Nase. Zeitschr. f. L. u. Rh., Bd. 4, Heft 3. — 56. Heymann. Hand- 
buch d. Laryng. u. Rhinol., Bd. IH, S. 806. — 57. Herxheimer. Zeitschr. 
f. Lar., Bd. IV, S. 249. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Tumor in natürlicher Grösse. 
Fig. 2. Schnitt durch die Basis des Tumors. Lupenvergrösserung. 
Fig. 3. Schnitt durch einen Endkolben. Lupenvergrösserung. 
Fig. 4. Teil von Fig. 2 in stärkerer Vergrösserung. 
a) Oberflächenepithel. 
b) Mehrschichtiges Zylinderepithel eines Zapfens. 
c) Stark gewuchertes Plattenepithel. 
d) Cystenbildung im Epithel. 


II. 


Beitrag zur Topographie der Hypophysıs, des 
Sinus cavernosus und der Carotis interna. 


Ein Nachtrag zu der Arbeit »Zur Operation von Hypophysen- 
tumoren und zur Freilegung des Sinus cavernosus«. 
Von Dr. Levinger in München. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel III. 


Bei meinen Operationsversuchen an der Leiche fiel mir auf, dass 
die Carotis interna, soweit sie im Bereich der Hypophyse der Keilbein- 
höhle angrenzt, nicht vom Sinus cavernosus umhüllt ist, sondern die 
Arterienwand dem Knochen dicht anliegt. 

Für die Freilegung des Sinus cavernosus von der Keilbeinhöhle 
aus ist es natürlich von wesentlichem Belang, sein Lageverbiltnis zur 
Carotis interna zu kennen. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bp. LXV. 


Abbildung 1. 





Abbildung 3. 





Hannemann, Ein Papilloma darum der Siebbein- und Keilbeingegend, 
mittels der Denkerschen Operation entfernt. 


Tafel I/II. 


Abbildung 2. 


p PAON 

A A S; 

ini T V by Lh 
un: rite! - 

tn hu te 


Abbildung 4. 


re Oi el Ki fer 
UM sate 


es cee SEL: eh MRS aS 
ee er ra Be EN 


ee PT » 3 r A 


“se nas . . e 5 vn n 7 
s... ; 7, . N 
ase 3 ws Pies 

’ v Ses Fh Se idee 


SP ors 


>» 
wine nt i 


- 
> 

„> - Fr Tia ” A : 2 7 

r o i , N . nates ‘ Ak N 





BERGMANN IN WIESBADEN. 


F. 


VERLAG von J 


des Sinus cavernosus und der Carotis interna. | 11 


In den gebräuchlichen Lehrbüchern der descriptiven und topo- 
graphischen Anatomie finden sich zur Darstellung des Sinus cavernosus 
nur Frontalschnitte abgebildet und zwar, wie sich mir ergab, zumeist 
durch die Mitte, oder bintere Hälfte der Hypophyse. 

Auf diesen Schnitten sieht man die Carotis interna allseitig vom 
Sinus cavernosus umgeben, und zwar medial von einem grösseren, lateral 
von einem kleineren venösen Hohlraum. 

Solche Abbildungen finden wir bei Spalteholz 1910, Bd. II, 
S. 441 und bei Corning, topographische Anatomie 1907, S. 24. 

Auch Onodi (Zeitschr. f. Laryngologie Bd. IV, Heft 1, S. 31) 
bringt ein ähnliches Bild. | 

Ebenso stellt Thomson (Zeitschr. f. Laryngologie, Bd. I, Heft 4) 
in einer Skizze die Anatomie dieser Gegend dar. 

Ich hielt es darum für nötig, da mir auch die Anatomen, die 
mich bei der Vornahme meiner Leichenversuche unterstützten, ins- 
besondere der leider inzwischen als Opfer seines Berufs an Sepsis ver- 
storbene Prosektor Dr. Hahn, keinen befriedigenden Aufschluss geben 
konuten, an Horizontal- ung Sagittalschnitten die Verhältnisse selbst zu 
studieren. 

Die beigegebenen Abbildungen ausgewählter Rasiermesserschnitte 
des entkalkten frisch der Leiche entnommenen Ken parats ergeben auch 
eine klare Übersicht. 

Abbildung 1 stellt einen Horizontalschnitt durch die linke Keil- 
beinhöhle und die Hypophyse und deren Nachbarteile dicht am Sinus 
intercavernosus auterior dar, von dem noch die linke Einmündungsstelle 
in den Sinus cavernosus getroffen ist. 

Wir sehen hierbei: 

a) Die linke Keilbeinhöhle. Sie wird nur durch eine dünne 
Knochenschicht von Hypophysis, Sinus cavernosus und Carotis interna 
getrennt. 

b) Den Sinus cavernosus, medial bedeutend breiter, als lateral von 
der Carotis. 

c) Die Carotis, vorne dicht der Keilbeinhéhlenwand anliegend. 

d) Die Hypophysis, von einer Durakapsel umgeben, die scheinbar 
gleichzeitig die mediale Wand des Sinus cavernosus bildet. 

e) Das Dorsum sellae. 

f) Den Optikus. 

g) Den Okulomotorius. 

h) Den Sinus intercavernosus auterior. 
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Abbildung 2 (die Bezeichnungen sind die gleichen) stellt einen 
Horizontalschnitt durch die linke Keilbeinhöhle und deren Nachbar- 
schaft dar, der gerade noch die Hypophyse am untersten Pol tangential 
trifft, so dass eigentlich nur mehr die Duraumkleidung der Hypophyse 
am Sellaboden zu sehen ist. 


Aus Abbildung 1 und 2 lässt sich erkennen, dass die Carotis 
interna im Bereich der Hypophyse von oben bis unten der Keilbein- 
höhle dicht anliegt. 


Man würde also, um hier den Sinus cavernosus ohne Verletzung 
der Carotis interna eröffnen zu können, nach in der früher geschilderten 
Weise erfolgter Freilegung dieses Gebiets Aicht mit dem Messer in- 
cidieren dürfen, sondern nur stumpf präparierend vorgehen können, 
um so an der Carotiswand vorbei den Sinus einzureissen. 


Abbildung 3 (auch hier sind die Bezeichnungen die gleichen) gibt 
einen Sagittalschnitt durch die rechte Keilbeinhöhle und dahinterliegende 
Sella des gleichen Präparats. 


Die Hypophyse war zum grössten Teil der linken Keilbeinhöhle 
angelegen; die linke Keilbeinhöhle ist viel grösser als die rechte, das 
Septum sphenoidale war extramedian nach rechts verlagert. 

Hier ist zwar die Carotis schon oberhalb des Sinus cavernosus ge- 
troffen, der Schnitt gibt jedoch eine gute Übersicht und zeigt vor allem, 
wie die Hypophysis hier durch dicken Knochen von der Keilbeinhöhle 
getrennt ist, ein Lageverhbältnis, wie es bei kleinen, mangelhaft ent- 
wickelten Keilbeinhöhlen immer zu erwarten ist und ein Operieren in 
dieser Gegend durch den Sinus sphenoidalis hindurch schwierig, oder 
unmöglich machen könnte. 


ZEITSCHRIFT FUR OHRENHEILKUNDE, Bp. LXV. Tafel II. 
Abbildung 1. 





Levinger, Beitrag zur Topographie der Hypophysis, des Sinus cavernosus 
und der Carotis interna. 
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III. 


Beiträge zur Klinik der Tonperzeptions- 
Anomalien. 
Von Jörgen Möller in Kopenhagen. 


Die Fälle von eigentlichen Tonperzeptionsanomalien sind verhältnis- 
mäfsig selten und noch seltener ist die Gelegenheit, über solche Fälle 
genaue Untersuchungen anzustellen, weil dazu unbedingt nicht ganz 
geringfügige musikalische Kenntnisse bei dem zu Untersuchenden ge- 
hören. Es möge mir deshalb erlaubt sein, kurz über drei Fälle sehr 
verschiedenen Charakters zu berichten, die alle drei musikalisch aus- 
gebildete Personen betrafen. 


Fall I. Verf. selbst. Am Nachmittag des 14. XI. 1902 wurde 
eine leichte rechtsseitige Schwerhörigkeit bemerkt, Ursache unbekannt; 
es bestand ein Gefühl von leichtem Druck und Verschlossensein wie bei 
einem Cerumenpfropf; keine Autophonie; leises Sausen, etwa wie von 
einem fernen Wasserfall, keine subjektiven Geräusche von bestimmter 
Tonalität. Beim Pfeifen hoher Töne, im Tonbereich von a? bis f?, 
klingt erstens der Ton im rechten Ohr etwas stärker, ausserdem aber 
wird neben dem betreffenden Ton ein Resonanzton in der Tonhöhe eë 
gehört; auch wenn ein anderer pfeift, tritt dieselbe Erscheinung hervor, 
sowie auch bei Tönen in derselben Lage, die in anderer Weise hervor- 
gebracht werden, dann aber bedeutend schwächer. — 15. XI. Bei der 
Otoskopie wird leichte Einsenkung des Trommelfells, sowie geringe 
Rötung festgestellt, doch nicht mehr als auf der linken Seite, wo das 
Gehör gut ist. Funktionsprüfung : 


AD 20 55 C” norm. 4,0 
W=a!M(20) a!A(60) LI IS v 
AS 20 63 C” norm. > 9,0. 
Das Gefühl von Verschlossensein verlor sich während des Tages, die 
Resonanzerscheinungen aber bestanden unverändert. — 16. XI. Die 


Resonanzerscheinungen stark abgenommen, dagegen klingt jetzt im rechten 
Ohr kontinuierlich ein Ton von derselben Klangfarbe und in der Ton- 
höhe f. — 17. XI. Sämtliche Tonerscheinungen verschwunden, das 
Gehör noch ein bischen herabgesetzt, was jedoch nur’ bei genauerer 
Beobachtung festgestellt werden kann. — 18. XI. Gehör normal. 


5.1. 1904. Nachmittags zunehmende leichte Schwerhörigkeit rechts 
mit ähnlichen Erscheinungen wie früher, nur ist der Resonanzton diesmal 
fis® und wird bei Tönen im Bereiche h?—fis® ausgelöst. — 6. I. Gehör 
besser ; anstatt des Sausens klingt jetzt im rechten Ohre ein f? und 
gleichzeitig ist auch der Resonanzton bis zu f? gesunken; die Resonanz- 
erscheinungen schwächer, werden durch Töne von h?—f? ausgelöst. — 
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7. I. Schwache Resonanzerscheinungen und leises subjektives Geräusch 
noch vorhanden, beides in der Tonhöhe f’. — 8. I. Nur schwaches 
subjektives Geräusch, keine Resonanzerscheinungen, Gehör gut. — 
9. I. Alle Erscheinungen verschwunden. | | 


23. III. 1907. Morgens beim Aufwachen leichte Schwerhörigkeit 
rechts, nur Andeutung von subjektivem Geräusch, beim Flöten Reso- 
nanzton fis®, wird aber nur bei den Tönen e?—fis? ausgelöst; Tonhöhe 
um Mittagszeit bis f? gesunken, abends wieder fis®; der Resonanzton 
wird auch bei tieferem Grundton ausgelöst, wenn nur der Schall stark 
genug ist, aass sich die Obertöne geltend machen. 


Fall II. Herr P. L., früher gesund, niemals Ohrenkrankheit, 
keine hervortretende Nervosität, nur ab und zu einige Schlaflosigkeit ; 
gibt an, keine besonders anstrengende Tätigkeit za haben (später stellt 
sich jedoch heraus, dass Pat. rastlos tätig und von einem ziemlich ner- 
vösen Temperament ist) Um den 1. II. 1911 ohne vorhergehende 
Erkältung plötzlich Falschhören am rechten Ohre, was sich jedoch nach 
wenigen Tagen wieder verlor; ein paar Tage später aber traten auf 
dem linken Ohre dieselben Erscheinungen auf und dauern noch immer 
fort. Jeder Schall, vorwiegend aber Töne, klingt schnarrend und falsch ; 
es besteht ein Gefühl von erhöhter Resonanz und auch seine eigene 
Stimme gibt im linken Ohre starke Resonanz; er vermag nicht seine 
Geige zu stimmen, die Töne klingen falsch. Wenn jemand ihn anredet, 
ist es ihm, als stünde gleichzeitig hinter ihm ein anderer, der dieselben 
Worte sagt, es klingt ihm somit alles doppelt. Etwas Sausen und 
Brausen im linken Ohre, aber keine subjektiven Geräusche von be- 
stimmter Tonalität, auch geben keine Töne besonders hervortretende 
Resonanzerscheinungen. Am Morgen früh, wenn er aufwacht, spürt er 
nichts, das Falschhören erscheint erst, wenn er sich im Bett auf- 
recht setzt. 


Pat. ist musikalisch ausgebildet, spielt die Geige ganz gut, ferner 
ist er ein zuverlässiger Beobachter, geübter Experimentator mit guten 
physischen Kenntnissen, seine Angaben bei den verschiedenen Funktions- 
prüfungen sind deshalb auch ungewöhnlich präzise. Bei der Otoskopie 
findet man das Trommelfell beiderseits normal. Funktionsprüfung: 


AD 12 40 C“ 21000 hê 1,0 
Wa a'M (20) a!A(60) LI LS Monochord v 
AS 16 38 D‘ 21000 h® 1,0 


So tief er überhaupt die Tonhöhe zu unterscheiden vermag, ist Falsch- 
hören vorhanden, <A‘ wird mit Sicherheit im linken Ohre 1 Ton tiefer 
als im rechten angegeben, ebenso e, während a nur !/, Ton tiefer ist 
und e! in derselben Tonhöhe wie rechts klingt; a! wieder ist !/, Ton 
tiefer, die folgenden Töne ebenfalls !/, Ton tiefer bis zu g, der nur 
1/, Ton tiefer ist, c* ist weniger als !/, Ton zu tief und g* klingt in 
beiden Ohren gleich. 


- 
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Er gibt mit ziemlich grosser Sicherheit die Differenz der Tonhöhe 
an, indem er gleichzeitig die betreffenden Töne singt (oder ihre Oktave); 
erst als die Untersuchung einige Zeit fortgedauert hat, werden die An- 
gaben allmählich etwas unsicher, offenbar, weil er dadurch verwirrt 
wird, dass der eigene Sangton auch falsch erklingt. Er gibt mit Sicher- 
heit an, dass es sich in der Tat um einen Unterschied in Tonhöhe und 
nicht in Klangfarbe handelt, obschon letztere auch etwas verändert ist; 
übrigens kann es sich wohl schwerlich um beträchtlichere Unterschiede 
in der Klangfarbe handeln, da die meisten Untersuchungen mittels be- 
lasteter Stimmgabeln vorgenommen werden, wo also kaum von eigent- 
licher Klangfarbe die Rede sein kann, weil es sich um reine Töne 
handelt; auch gibt er z. B. spontan an, wenn die Stimmgabel a! ihm 
vor dem rechten Ohre gehalten wird, dass es ein a! ist, während er 
denselben Ton links als gis! angibt (beim Nachsingen stellt sich jedoch 
heraus, dass es ein etwas zu tiefes gis! sei). Es wird die Behandlung 
mit der Luftdusche vorgenommen. 


20. IH. Man findet heute zwei Tonbereiche, in denen die Töne 
links anstatt tiefer ein bischen höher als rechts gehört werden, und 
zwar von Cis bis c und von c! bis g!; diese Grenztöne selbst, nament- 
lich c! und g!, werden als ein Gewirr von Tönen perzipiert, doch 
scheint der Grundton selbst in derselben Tonhöhe als rechts perzipiert 
zu werden. 


22. III. Die Bereiche, wo die Töne höher bezw. als Lärmen ge- 
hört werden, liegen heute etwas höher. 


24. III. Von e? aufwärts kein Falschhören; die Töne um G 
herum werden links zu hoch, die übrigen zu tief perzipiert, jedoch nicht 
so viel als früher. 


30. III. G wird links höher gehört, e, a und e! tiefer; von a! 
aufwärts werden die Töne in richtiger Höhe perzipiert, jedoch mit viel 
stärkerem Lärmen als früher; überhaupt klagt er darüber, dass alle 
Geräusche ihm so lärmend vorkommen, dass es ihn in bedeutendem 
Grade belästigt; er muss im linken Ohre Watte tragen und obendrein 
bisweilen Glyzerin eingiessen, um den Schall zu dämpfen. Wenn er 
angeredet wird, hört er nicht mehr nur doppelt, sondern es ist ihm, 
als sei der Raum voller Leute, die alle zugleich sprechen. Die Flüster- 
stimme aber wird deutlicher gehört, wie er selber meint, weil sie tonlos 
sei, die Ursache dürfte aber eher darin zu suchen sein, dass die Töne 
der Flüsterstimme so boch sind, dass sie innerhalb des Bereiches fallen, 
wo er jetzt rein hört; die Flüsterstimme wird jetzt in 5m Entfernung 
gehört. Es ist noch immer so, dass er morgens früh, wenn er auf- 
wacht. nichts spürt; heute früh hat er zum Beispiel das Glockenspiel 
des Rathausturmes ganz rein gehört; sobald er aber aufsteht oder nur 
aufsitzt, kehrt das Falschhören wieder. 


Es wird jetzt mit der Lokalbehandlung aufgehört und Bromkali 
verordnet, sowie möglichst viel Ruhe. 
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20. IV. Starkes Sausen und Brausen im Ohre, ist auch nicht 
mehr morgens früh frei, wacht sogar bisweilen nachts durch die sub- 
jektiven Geräusche auf. Von a! aufwärts werden die Töne rein gehört, 
e? ist links ein bischen höher, a und e tiefer, G höher. Es wird jetzt 
eine Behandlung mit Trommelfellvibrationen versucht. 


3. V. Wohlbefinden. e wird noch links ein bischen höher ge- 
hört, die anderen Töne rein, die nächsten Töne um e herum mit einer 
etwas anderen Klangfarbe. 


Fall III Frl. T., Pianistin, hochgradig nervös, hat verschiedene 
Bauchoperationen durchgemacht, der Verdauungsapparat fortdauernd in 
Unordnung. Das Gehör war schon im voraus infolge eines chronischen 
Katarrhs verringert. Vor Weihnachten bekam sie starkes Sausen im 
Kopf, kontinuierlich, jedoch abends etwas mehr hervortretend. Das 
Sausen, das anfangs mitten im Kopf seinen Sitz hatte, lokalisierte sich 
später im rechten Ohre. Gleichzeitig stellte sich Falschhören ein, eines 
Tages, als sie sich zum Klavier setzte, klang alles entsetzlich, sodass 
ihr erster Gedanke war, den Klavierstimmer zu rufen ; sie merkte jedoch 
bald, dass es ihr eigenes Gehör war, das nicht normal fungierte. Sie 
hat früher ein zwar nicht absolut zuverlässiges, doch aber ganz gutes 
absolutes Tongehör gehabt, war aber jetzt nicht mehr imstande, einen 
einzigen Ton zu erkennen, es war alles ganz verworren; doch erkennt 
sie noch die Töne als Töne, hört sie nicht einfach als Geräusch. Das 
Hörvermögen war auch geringer geworden. Es ist ihr etwas schwindlich 
und der Schwindel tritt oftmals anfallsweise auf, was jedoch auch schon 
früher der Fall gewesen ist, die Anfälle sind aber jetzt mehr aus- 
gesprochen mit ziemlich ausgesprochenem Gefühl von Umdrehen der 
Umgebungen nach rechts; eines Tages ist sie auf der Strasse gefallen. 
sie hatte das Gefühl, in ein grosses schwarzes Loch zu treten und 
verlor alsdann das Bewusstsein. Es ist kein spontaner Nystagmus vor- 
handen, auch nicht dann, wenn es ihr stark schwindlich ist, kalorische 
und rotatorische Nystagmusuntersuchung wegen ihres elenden Zustandes 
nicht vorgenommen. — Otoskopie: Das Trommelfell zeigt beiderseits 
leichte chronisch-katarrhalische Veränderungen. — Funktionsprüfung 
(mit einer früher gelegentlich vorgenommenen Prüfung verglichen): 


AD 10 12 F ct’ 0,05 
15.11.1910. Ws a!M (20) a!A (60) LI LS v 
AS 10 22 0" d’ 230 


AD 6 5 A fs 0 05 
1. 2. 1912. we aM (20) a'A(60) LI ILS v FV 
AS 6 12 D” bë 0,3 
Das Tongehör wird jetzt zuerst mit dem Harmonium geprüft und 
zwar mit folgenden Ergebnissen : 
c? wird angeschlagen : sie kennt den Ton nicht, meint jedoch, dass er 
irgendwo inmitten der Tonleiter liegen muss; aufgefordert, 
den Ton zu singen, singt sie 1 Oktave + !/, Ton zu tief. 
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fl: ist viel tiefer, etwa 2 Oktaven, sie kann einen so tiefen Ton nicht 
singen; aufgefordert, 1 Oktave höher zu singen, gibt sie 
— sehr unsicher — ein c! an, das !/, Ton zu tief ist. 

at: ist etwas höher; lässt man aber f! und a! abwechselnd klingen, 
kann sie sie nicht unterscheiden, meint, es sei derselbe 
Ton; beide zugleich angeschlagen werden als ein einziger 
Ton aufgefasst. 

g! und a! abwechselnd: g! ist vielleicht etwas höher. 

c: ein sehr tiefer Ton, einer der tiefsten der Orgel. 

a: ebenso tief. 

a und a! abwechselnd: a! ein wenig höher, etwa eine kleine Terze. 

c!+g!-+-.c?: ein schrecklicher Lärm. 

g'at: wirkt nicht besonders lästig, während gis! + a! weh tut; sie 
ahnt jedoch nicht, um welches Intervall es sich handelt. 

c! + dis! -4+ ft- g!: unangenehm. 

ft as! -+ c°: Lärm. 

Melodienkenntnis aufgehoben; es werden z. B. »Stille Nacht«, die 
Nationalhymne und ein anderes ebenso bekanntes vaterländisches Lied 
gespielt, sie abnt aber nicht, was es sei; nur erkennt sie anfangs 
»Stille Nacht« an dem markanten Rhythmus, als es aber später mit 
annähernd gleich langen Tönen gespielt wird, erkennt sie es nicht; als 
in der Nationalhymne, die mit gleich langen Noten anfängt, eine Stelle 
kommt, die in rhythmischer Beziehung etwas eigentümlicher ist, meint 
sie, es müsse irgend etwas bekanntes sein, wohl ein Lied. 

Es wird jetzt mit belasteten Stimmgabeln das Gehör jeden Ohres 
gesondert geprüft; sie wird hier jedesmal, nachdem sie sich über Ton- 
höhe u. dgl. ausgesprochen hat, aufgefordert, den betreffenden Ton zu 
singen, das Resultat wird hier mit einem »ges.« angegeben. 


a! links ges.: gleitet von g' zu al; rechts ges.: d?. 


e? wird deutlicher als Ton aufgefasst; ges. beiderseits e!, rechts tappend, 
links mit grösserer Sicherheit. 

e!: tiefer als e?, etwa 1 Oktave; ges.: links e!, rechts b. 

a! und a abwechselnd: a tiefer, etwa eine Quinte. beide ges. - a!, 
tappend, von unten nach oben gleitend; bei einem neuen 
Versuch ges. =- as!. . 

e* mit zwei Gabeln zugleich, ein bischen verschieden gestimmt, etwa 
4 Schwingungen Differenz: es werden keine Schwebungen 
beobachtet, weder monotisch noch binotisch. 


Als sie aufgefordert wird, ein paar Melodien zu singen, singt sie 
einige allgemein bekannte Volkslieder ziemlich korrekt ohne jedoch 
selbst zu wissen, ob es richtig sei oder nicht; ein paar Lieder von 
Grieg aber, die ihr früher völlig geläufig waren, vermag sie nicht 
wiederzugeben. a a g 
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Sie versucht jetzt ein paar kleinere Klavierstücke zu spielen (ohue 
Noten); es geht auch anfangs ganz gut, selbst verhältnismälsig schwere 
Passagen gelingen ganz gut, plötzlich aber stockt sie und kann sich 
nicht auf das folgende besinnen; sie vermag nur solche Sachen zu 
spielen, die sie schon seit lange auswendig kann, von der »Sonate 
pathötique« dagegen, die sie eben kurz vor ihrer Erkrankung einstudiert- 
hatte, vermag sie sich gar nichts zu erinnern. 


Aufgefordert, die Melodie eines einfachen Volksliedes auf dem 
Klavier anzugeben, gibt sie sie ganz richtig an, obschon etwas zögernd; 
hie und da begleitet sie sogar die Melodie mit ein paar Harmonien; 
mit einem anderen eben so bekannten Liede aber gelingt es nicht, 
jeden Augenblick findet sie den richtigen Ton nicht. Natürlich kann 
sie beim Spielen nicht hören, welche Töne sie selbst spielt, sie weiss 
gar nicht, ob es richtig sei oder nicht. 


Nach Noten spielen vermag sie nicht, auch nicht Noten lesen; 
während sie früher imstande war, z. B. die Noten eines neuen Klavier- 
stückes zu lesen und in dieser Weise — ohne es zu spielen — einen 
Eindruck davon zu gewinnen, vermag sie jetzt nicht die Noten einer 
ganz einfachen Melodie zu lesen; sie kennt zwar die Noten selbst und 
ihre Bezeichnungen, hat aber das Verständnis für ihre musikalische 
Bedeutung völlig verloren. Eine einfache Melodie aufschreiben, kann 
sie auch nicht, während sie früher das Noteuschreiben nach Gehör sehr 
viel getrieben hat. 


Das Gedächtnis im Ganzen, das niemals sehr gut war, ist ge- 
schwächt, sie stockt bisweilen beim Sprechen und kann sich nicht 
besinnen, was sie sagen wollte; auch ermüdet sie schnell, z. B. beim 
Briefschreiben, und vermag die Gedanken nicht beisammen zu halten; 
das Lesen fällt ihr auch schwer, sie kann dasselbe immer wieder lesen 
ohne den Inhalt zu behalten. Es sind jedoch keine eigentlichen apha- 
tischen (bezw. agraphischen etc.) Störungen verhanden, weder motorische 
noch sensorische: es fehlt ihr offenbar nur die Fähigkeit, längere Zeit 
hindurch die Gedanken auf einen bestimmten Punkt zu konzentrieren. 

Patientin wird jetzt in eine chirurgische Klinik aufgenommen, um 
verschiedene abdominale Verwachsungen los zu werden, und wird dann 
nachher wahrscheinlich in eine neurologische Klinik übergeführt werden.. 


Obschon die drei hier -mitgeteilten Fälle sehr ungleich sind, sowohl 
was das klinische Bild betrifft, als wahrscheinlich auch in Beziehung 
auf ihre Pathogenese und den Sitz der pathologischen Veränderungen, 
haben sie doch das gemeinsam, dass es sich in allen um Anomalien 
der Tonperzeption handelt, und es scheint mir, dass man sie sogar als 
typische Beispiele dreier Hauptgruppen dieser Anomalien auffassen kann, 
die abnormen Resonanzerscheinungen, die Diplakusis und 
die Amusie. 
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Die abnormen Resonanzerscheinungen mögen vielleicht 
tatsächlich ein ganz banales Krankheitsbild sein, da ich aber nirgends 
genauere Aufzeichnungen hierüber gefunden habe, erschien es mir be- 
rechtigt, meine eigenen diesbezüglichen Beobachtungen mitzuteilen. Die 
zu Grunde liegende Krankheit ist natürlich eine Tubenokklusion bezw. 
ein leichter Mittelohrkatarrh. Zu beachten in dem vorliegenden Fall 
_ ist, dass in den drei durch jahrelange Zwischenräume getrennten 
Attacken der Resonanzton immer derselbe ist, fë, nur bisweilen ein 
bischen nach oben oder unten gleitend bis fis® bezw. e3, vielleicht der 
Blutfüllung der Schleimhäute entsprechend, und dass er, ausser durch 
einen Ton, vor allem Pfeifton, derselben Höhe auch durch etwas 
tiefere Töne, bis zu a?, ausgelöst wird, nie aber durch einen höheren 
Ton; ferner, dass auch subjektive Gehörerscheinungen in derselben Ton- 
höhe auftreten. 

Die Diplakusis kann eine Diplacusis echotica sein oder auch 
eine Diplacusis dysharmonica, letztere entweder monauralis oder binauralis. 
Wir haben es hier mit einem ausgesprochenen Falle von Diplacusis 
dysharmonica binauralis zu tun. Das zu Grunde liegende Ohrleiden 
war eine Tubenokklusion und die Diplakusis selbst mag wohl durch 
eine konsekutive Labyrinthyperämie (vielleicht eine Angioneurose, da 
es sich um einen ziemlich nervösen Patienten handelt) mit »Ver- 
stimmung« des Cortischen Apparates erklärt werden. Es mag als 
sicher festgestellt betrachtet werden, dass es sich hier tatsächlich um 
ein Falschhören handelt und nicht um eine Verwechslung von Tonhöhe 
und Klangfarbe, wie Barth geneigt ist, bei den meisten Fällen von 
Diplakusis anzunehmen; der betreffende Herr ist so gut musikalisch 
geschult und ein so geübter Beobachter, dass es ihm kaum passieren 
möchte, diese beiden Begriffe zu verwechseln, zudem ich ihn ausdrück- 
lich auf die Möglichkeit einer solchen Verwechslung aufmerksam ge- 
macht habe; auch hat er ja, wie aus der Krankengcschichte hervorgeht, 
spontan ein a! als solches angegeben, während es ihm in linken Ohre 
als gis! klang. Eigentümlich ist in diesem Falle das ständige Wechseln 
der Tongebiete, in denen das Falschhören stattfand; anfangs hörte er 
fast die ganze Tonleiter hindurch mit dem linken Ohre die Töne tiefer 
als rechts, später fand man ein paar Gebiete, wo er statt tiefer höher 
hörte. Auch ist es sehr eigentümlich, dass die Grenztöne zwischen 
Tiefhören und Hochhören nicht rein gehört wurden, sondern als ein 
Gewirr von Tönen, wo jedoch der richtige Ton vorherrschte; später 
wurde dies Ton-Gewirr über einen grösseren Teil der Tonleiter beob- 
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achtet, gleichsam als eine Übergangsstufe zum definitiven Reinhören. 
Im grossen Ganzen wurden die Bezirke des Falschhörens während des 
Krankheitsverlaufes allmählich eingeengt, bis sich schliesslich das normale 
Tongehör wieder einstellte. 


Die Amusie ist in den meisten Fällen mit der Aphasie ver- 
knüpft und verläuft vielfach mit dieser parallel, sodass man z. B. eine 
motorische Amusie, eine sensorische Amusie (Tontaubheit) usw. zu 
unterscheiden vermag; Knoblauch!) hat mit Zugrundelegung des 
Lichtheimschen”) Schemas eine schematische Darstellung der musi- 
kalischen Zentren und Bahnen entworfen und je nach der Stelle der 
Leitungsunterbrechung 9 verschiedene Formen von Amusie aufgestellt. 
So viel mir bekannt liegen in der Literatur bisher über 21 Fälle von 
Amusie Berichte vor: 18 Fälle sind bei Alt) erwähnt, 1 ist von 
Knoblauch) und 2 sind von Würtzen?°) beobachtet. Unter diesen 
21 Fällen waren 17 mit Aphasie oder anderen zerebralen Erscheinungen 
verbunden und nur in 4 Fällen war reine Amusie vorhanden, 1 von 
Alt (Alt S. 16) und 3 von Brazier (Alt S. 21). Der hier mit- 
geteilte Fall darf somit als ein sehr seltener angesehen werden, indem 
es sich um eine reine Amusie handelt ohne anderweitige zerebrale 
Störungen; der Fall entspricht ziemlich genau dem zweiten Typus von 
Knoblauch, der Kerntontaubheit oder sensorischen Amusie, indem 
das Symptomenbild folgendes ist: 


a) Tonverständnis fast völlig zerstört (vermag doch teilweise 
zu hören, ob ein Ton hoch oder tief). 

b) Notenschriftverständnis zerstört. 

c) Nachsingen fast völlig zerstört. 

d) Notenschreiben nach gehörter Melodie zerstört. 

e) Absingen nach Noten zerstört. 

f) Willkürliches Notenschreiben zerstört. 

g) Notenabschreiben erhalten. 

h) Willkürliches Singen teilweise erhalten. 


1) Knoblauch, Über Störungen der musikalischen Leistungsfähigkeit. 
Leipzig 1888. 

2) Lichtheim. Uber Aphasie. Deutsches Arch. für klin. Medizin, 
Bd. 36, S. 204. 

3) Alt, Über Melodientaubheit, Wien 1906. 

4 Knoblauch, |. c. 

5) Würtzen, Krankhafte Veränderungen des musikalischen Gehörs. 
Bibliotek for Läger 1903, ïS. 155. 
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Abweichend von dem Schema Knoblauchs ist eigentlich nur f) 
das willkürliche Notenschreiben, das nach ihm erhalten sein musste. 


Man darf also annehmen, dass es sich um ein Ausschalten des 
dem Wernickeschen Zentrum entsprechenden Zentrums für Tonklang- 
bildung handelt, ob es aber eine organische Läsion oder eine funktio- 
nelle Störung sei, muss vorläufig dahingestellt werden, jedoch bin ich 
am meisten geneigt anzunehmen, dass es sich um ein funktionelles 
Leiden handle, erstens wenn ich auf das ganze nervöse Temperament 
der Patientin Rücksicht nehme und zweitens weil es mir weniger wahr- 
scheinlich vorkommt, dass ein organisches Leiden sich auf ein so kleines 
Gebiet beschränken sollte, dass es nur das Zentrum für Tonklang- 
bildung ergriff und nicht gleichzeitig andre, benachbarte Zentren, vor 
allem das Wernickesche. Auch deutet der Umstand, dass unter den 
vier früher veröffentlichten Fällen reiner Amusie drei vorübergehend 
waren, darauf, dass es sich in solchen Fällen um eine funktionelle Er- 
krankung handle. Dass es sich aber jedenfalls um eine zentrale 
Erkrankung handle und nicht, wie man in einigen einschlägigen Fällen 
anzunehmen geneigt war, um ein Labyrinthleiden, darf wohl als ganz 
sicher betrachtet werden. In Fällen, wo auch das Verständnis für 
Sprache fehlt, ist es begreiflich, dass es bisweilen schwer zu unter- 
scheiden ist, ob es sich um eine labyrinthire Taubheit oder um eine 
wirklich sensorische Aphasie und Amusie handelt, hier aber ist das 
Hörvermögen, obschon beträchtlich herabgesetzt, doch noch immer ein 
so gutes, dass man sich mit ganz gewöhnlicher Stimme mit ihr zu 
unterhalten vermag, und eine Labyrintherkrankung, ‘bei welcher nur 
das Perzeptionsvermögen für musikalische Töne verloren sein sollte, ist 
ja geradezu undenkbar. 


Es handelt sich also um irgend eine Erkrankung des Zentralorgans 
für Tonperzeption, wahrscheinlich funktioneller Natur. 
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Die Kette beim akustischen Labyrinthtrauma. 
Von Dr. Gustav Zimmermann in Dresden. 


Die unterschiedlichen Wirkungen, die ein akustisches Trauma bei 
Meerschweinchen mit einerseits normalem und andererseits entambosstem 
Mittelohr jeweils hervorruft, nimmt. Hössli (diese Zeitschr. Bd. 64 
S. 143) als Beweis: »Die Gehörknöchelchenkette dient nur zur Schall- 
leitung und nicht zur Schalldämpfung.« 

Mir scheint dieser Beweis nicht zu den zwingenden zu gehören; 
ich will nur einen Punkt der Erwägung anheimstellen. 

Nach meiner Auffassung wird bekanntlich die Kette — abgesehen 
von den reflektorischen Antrieben — direkt nur bei stärkstem Schall 
wirksam in Bewegung gesetzt, mit der Wirkung, dass dadurch eine 
Dämpfung und Abschwächung der Schallempfindung hervorgerufen wird, 
während die Schallempfindung selbst zu Stande kommt, indem der Schall 
direkt durch den Knochen zu den perzipierenden Fasern tritt. 

So scheint es mir auch bei den Hösslischen Meerschweinchen zu 
liegen; auch bei ihnen ist mit stärkstem Schall operiert — denn dazu 
wird man doch wohl die Hammerschmiede und den Schweizer Bundes- 
revolver zu rechnen haben — und es ist dadurch, was mir durchaus 
wahrscheinlich ist, bei den Tierchen während sie den Schall direkt 
vom Knochen hörten, zugleich durch den Schall auch ihre Kette in 
Bewegung gesetzt. 

Diese Bewegungen, die unter gewöhnlichen Lebensbedingungen 
durch die resultierende Dämpfung einen Schutz für die schwingenden 
Fasern des Endorgans bedeuten, leisten das, wie ich betont habe, nur 
nach Möglichkeit. »Wie auch kein Knochen, selbst der stärkste nicht, 
bei hinreichend grosser Gewalteinwirkung gegen Fraktur gesichert ist, 
so sind auch die Fasern des Endorgans bei stärkstem Schall nicht 
restlos durch die ausgelöste Dämpfung zu schützen.« Und ich darf 
dem vielleicht hinzufügen, wie auch der Knochen — um bei dem Bei- 
spiel zu bleiben — bei ungewöhnlicher Beanspruchung den darunter 
liegenden Gefässen nicht nur keinen Schutz, sondern direkt durch 
Splitterung u. ä. Gefahren bringen kann, so kann das sebr wohl auch 
bei der Kette unter abnormen Verhältnissen der Fall sein. 

Wenn die Dämpfungsstösse, wie im Experiment, mehr oder weniger 
kontinuierlich oder besonders energisch gemacht werden, so können sie 
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dadurch in ihrer Wirkung leicht ins Gegenteil sich verkehren und das 
Trauma, das schon vom Knochen auf die Fasern wirkt, von ihrer Seite 
noch verstärken. Die Schädigungen des Endorgans auf der nicht- 
entambossten Seite wären damit gut erklärt. 

Gegen die Hösslischen Deduktionen, die Kette diene nur der 
Schalleitung nicht der Schalldämpfung, scheinen mir doch alle Argu- 
mente zu sprechen, die aus der theoretischen Physik, der Physiologie, 
der vergleichenden Anatomie und nicht zuletzt der klinischen Beobachtung 
zu entnehmen sind; wie ich das jüngst noch im Pflügerschen Archiv 
«Bd. 144) zusammenfassend dargestellt habe. 


v. 
{From the Hull Laboratory of Anatomy, University of Chicago.) 


Uber den Bau und die Funktion der 


Crista ampullaris. 
Von Dr. George E. Shambaugh. 
(Übersetzt von Privatdozent Dr. Karl Grünberg in Rostock.) 
Mit 6 Abb. auf Tafel IV/V und 2 Textabbildungen. 


A. Einleitung. 


Wenn eine im Drehstuhl aufrecht sitzende Person in Rotation ver- 
setzt wird, beispielsweise nach rechts, so hat sie die Empfindung, nach 
rechts gedreht zu werden und man beobachtet an ihr einen ebenfalls 
nach rechts gerichteten horizontalen Nystagmus. Nachdem die Drehung 
einige Zeit gedauert hat, hört die Empfindung, gedreht zu werden, 
ebenso wie der Nystagmus auf. Wenn jetzt die Drehung plötzlich unter- 
brochen wird, stellt sich die Empfindung einer nach der entgegen- 
gesetzten Seite gerichteten Drehung ein, der horizontale Nystagmus tritt 
wieder auf, aber in einer der Drehung entgegengesetzten Richtung. 
Breuer!) stellte die Theorie auf, dass diese Phänomene auf die Träg- 
heit der Endolymphe in den halbzirkelförmigen Kanälen zurückzuführen 
seien und zwar folgendermalsen: Nachdem die Rotation begonnen hat, 
bleibt die Endolymphe in den Kanälen, welche in der Drehungsebene 
liegen, für einige Zeit zurück, drückt die Cupula hinüber und reizt auf 


1) Über die Funktion der Bogengänge des Ohrlabyrinths. Wiener med. 
Jahrbücher 1874, S. 72. 
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diese Weise die Haarzellen in der Crista ampullaris. Dauert die Drehung 
einige Zeit lang fort, so nimmt die Endolymphe die Geschwindigkeit 
der Wände des Kanals an, worauf die Cupula in ihre normale Lage 
zurückfedert und der Reiz auf die Haarzellen aufhört. Unterbricht man 
die Rotation, so bleibt die Endolymphe infolge ihrer Trägheit noch eine 
kurze Zeit in Bewegung mit dem Resultat, dass die Cupula wiederum 
hinübergedrängt wird, diesmal aber nach der entgegengesetzten Richtung. 

Wenn die Drehungsgeschwindigkeit vermehrt oder vermindert wird, 
so wird auch dies aus den gleichen Gründen prompt empfunden. Als 
Mach darauf hinwies. dass das enge Kaliber der häutigen halbzirkel- 
förmigen Kanäle der Endolymphe höchstens eine ganz momentane Be- 
wegung erlauben würde wegen der starken Reibung an den Kanal- 
wänden, modifizierte Breuer seine ursprüngliche Theorie in diesem 
Sinne. Er nahm nunmehr an!), dass der momentane Impuls der Endo- 
Iymphe bei Beginn der Drehung die Cupula auf der Crista verschiebt, 
die danach allmählich in ihre ursprüngliche Lage zurückgezogen wird, 
hauptsächlich durch die Elastizität der Haare, mit Unterstützung von 
Schleimbändern, welche zwischen Cupula und Crista ausgespannt sind. 
Der auf die Haarzellen ausgeübte Reiz hält so lange an, bis die Cupula 
ihre ursprüngliche Lage wieder eingenommen hat. Der Nachnystagmus 
wurde in der gleichen Weise erklärt. 

Bárány”) stützt sich bei der Erklärung dieser Erscheinungen auf 
die Hypothese von der Existenz zweier Nystagmus-Zentren im Deiters- 
schen Kerne. Das eine Zentrum kontrolliert die Aktion derjenigen 
Muskeln, welche die Augen nach einer, das andere derer, die sie nach 
der entgegengesetzten Richtung bewegen. Jedes Zentrum enthält Spann- 
kräfte aufgespeichert, die durch peripherischen Reiz, herrührend vom 
Endolymphstoss gegen die Cupula, ausgelöst werden. Je nach der 
Strömungsrichtung der Endolymphe in einem halbzirkelförmigen Kanal 
wird bald die Energie des einen, bald die des anderen Zentrums zur 
Auslösung gebracht. 

Auf Grund sorgfältiger Studien über den Bau des Endorgans in 
den halbzirkelförmigen Kanälen kann ich mich mit der Theorie Breuers 
von der Beweglichkeit der Cupula auf der Crista nicht einverstanden 


I) Studien über den Vestibularapparat. Sitzungsbericht der Kaiserl. Akademie 
der Wissenschaften 1905. 

=) Weitere Untersuchungen über den vom Vestibularapparat des Ohres 
reflektorisch ausgelösten rhythmischen Nystagmus etc. Mon. f. Ohrenheilk. 
1908. Bd. +41. 


und die Funktion der Crista ampullaris. 25 


bos 


erklären. Ich bin vielmehr überzeugt, dass die Cupula eine über der 
Crista festfixierte genau passende Kappe darstellt, die nicht in der von 
Breuer angenommenen Weise bewegt werden kann. Ebensowenig kann 
ich mich auf Grund einer Prüfung der bei der Reizung der Endorgane 
auftretenden klinischen Erscheinungen mit der oben erwähnten Theorie 
Bäränys vom Freiwerden zentraler Spannkräfte durch den Momentan- 
reiz des Endolymphstromes befreunden. Ich komme vielmehr um die 
Schlussfolgerung nicht herum, dass die Dauer des Drehnystagmus ab- 
hängig ist von der Dauer der peripheren Reizung. 

Seit Ewalds Untersuchungen!) wird allgemein angenommen, dass 
die willkürliche Körpermuskulatur normalerweise unter dem Einfluss 
tonischer vom Labyrinth ausgehender Impulse steht. 

Bäräny erkennt die Notwendigkeit tonischer Impulse für die Er- 
klärung der verschiedenen mit Reizung des Vestibularapparates ver- 
bundenen Erscheinungen an. Als den Sitz dieser Impulse nimmt er 
tonische Zentren im Deiterschen Kern an. Der Tonus in diesen 
Zentren entsteht nach ihm teils an Ort und Stelle selbst, teils wird er 
vom Ganglion vestibulare her unterhalten. Der Ursprung des Tonus in 
diesem letzteren ist nach seiner Ansicht möglicherweise auf Impulse 
zurückzuführen, die von den Haarzellen der Cristae ausgehen. Woher 
diese tonischen Impulse wiederum stammen, sagt Bárány nicht. 

Auf Grund meiner eigenen Studien bin ich zu der Ansicht gelangt, 
dass der Labyrinthtonus seinen Ursprung einer Reizung der Haarzellen 
der Cristae verdankt und dass dieser Reiz das Resultat von Pulsationen 
in der Labyrinthflüssigkeit ist, die auf der Herzpulsation beruhen. 

In den folgenden Zeilen werde ich kurz die Gründe angeben, die 
mich zu diesen Schlussfolgerungen geführt haben. 


B. Anatomischer Teil. 

Ein Versuch, die physikalischen Reaktionen zu analysieren, welche 
aus einer Reizung der Haarzellen der Crista ampullaris resultieren, 
muss sich gründen auf eine genaue Kenntnis der Struktur dieses End- 
organs. Eine solche Kenntnis wird am besten aus dem unmittelbaren 
Studium anatomischer Präparate gewonnen. Einige wenige Zeichnungen, 
die ich hier darstelle, vermögen natürlich nur teilweise den Eindruck 
wiederzugeben, der auf Grund der Betrachtung einer grossen Serie von 
Präparaten gewonnen ist. 


1) Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des Nervus octavus. 
Wiesbaden 1892. 
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Im menschlichen Labyrinth ist der Durchmesser der häutigen Bogen- 
gänge viel enger als der der knöchernen!). Erstere liegen der Kon- 
vexität des knöchernen Kanals eng an. In der Ampulle ändert sich 
dies Verhältnis. Hier dehnt sich der häutige Bogengang plötzlich so 
weit aus, dass er den Innenraum des knöchernen Kanals völlig auffüllt 
(siehe Fig. 1). Die häutige Ampulle liegt der knöchernen überall eng 
an, sodass der perilymphatische Raum dadurch zur Obliteration gebracht 
wird. Ein weiter Kanal führt von der häutigen Ampulle in den Utri- 
. eulus. Der Utriculus selbst ist im Hohlraum des Vorhofs in ähnlicher 
Weise suspendiert, wie dies für den häutigen Canalis semicircularis 
geschildert wurde. Infolge dieser Beziehungen beruht die Bewegung 
der Endolymphe, wie wir gleich zeigen werden, bei Drehungsversuchen 
nicht allein auf dem Trägheitsmoment, wie gewöhnlich angenommen 
wird, sondern ihre Bewegung wird unterhalten durch andere physi- 
kalische Einwirkungen, welche aus der Rotation resultieren. 


Eine genaue Kenntnis des Baues der Crista ampullaris, namentlich 
des der Cupula in ihrem Verhalten zu den Haarzellen, ist für die Er- 
klärung der vestibularen Reizung von grosser Wichtigkeit. 


Die Crista bildet einen stark vorspringenden Giebel (ridge), der 
in den Hohlraum der Ampulle hineinragt und geeignet erscheint, den 
Anprall der Endolymphe aufzufangen, wenn diese sich durch die Am- 
pulle, sei es vom Bogengang zum Utriculus oder umgekehrt, bewegt. 
Die untere Begrenzung der Haarzellen ist auf beiden Seiten der Crista 
durch eine deutliche Leiste markiert, die mit hohem Zylinderepithel 
bedeckt ist. Im horizontalen Bogengang des Schweines ist die mit 
Haarzellen .bedeckte Oberfläche auf der Bogengangsseite der Crista grösser 
als auf der Vorhofsseite (siehe Fig. 2). In den beiden anderen Bogen- 
gängen scheinen die Haarzellen auf beiden Seiten der Crista eine gleich 
grosse Fläche zu bedecken. 

Die Cupula bildet über der Crista eine Kappe, welche sich an den 
Seiten so weit herab erstreckt, als die Haarzellen reichen. Die Cupula 
ist durch einen messbaren Raum von der freien Oberfläche des Epithels 
der Crista getrennt. Dieser Raum ist an den Seiten und auf dem 
Gipfel der Crista gleich gross und in ihm finden sich gelegentlich 
Haufen von Kugeln, die sich in gleicher Weise färben wie das Zell- 
protoplasma. Sehr unterschiedlich an Zahl, scheinen diese Gebilde 


2) Der knöcherne Canal. sem. posterior eines neugeborenen Kindes misst 
1,4768mm, der häutige 0,3567 mm. 
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grösstenteils Artefakte zu sein. Zuweilen liegt in dem freien Raum 
auch eine oder die andere Epithelzelle. 

Am meisten fallen bei der Betrachtung der Cupula scharf begrenzte, 
parallel verlaufende Längsstreifen auf, die im mittleren Teil der Cupula 
am deutlichsten ausgesprochen, gegen die Ränder und in den seitlichen 
Partien mehr und mehr verschwinden. An der Spitze der Cupula sind 
sie ebenso deutlich, wie an der Basis. Auf Querschnitten sieht man, 
dass diese Gebilde durch die Hohlräume feiner Röhren entstehen, die 
in dem der Crista zugewandten Teil der Cupula die langen Fibrillen 
der Haarzellen in sich aufnehmen. Die Cupula besitzt eine weiche, 
leicht eindrückbare Beschaffenheit, ähnlich der der Membrana tectoria. 
Diese physikalische Beschaffenheit zeigt sich an der eigentümlichen 
Verzerrung, die man bisweilen in Schnitten sieht. Fig. 4 zeigt eine 
solche Verzerrung, die durch den Druck der kollabierten häutigen 
Ampulle bewirkt wird. | 

Die Cupula bildet offenbar eine feste, der Oberfliche der Crista 
angepasste Kappe und nicht ein bewegliches Gebilde, wie dies Breuer 
annimmt. 

Wie unter Abschnitt »C« ausführlicher besprochen werden wird, 
ist diese Schlussfolgerung von Wichtigkeit für die Beurteilung der aus 
dem Anprall der Endolymphströmungen resultierenden physikalischen 
Wirkungen. Die Haarzellen besitzen einen sich stark färbenden Kern. 
Von jeder Zelle erhebt sich nicht ein einzelnes Haar, sondern ein 
Bäschel sehr feiner Fasern, die sich in gerader Richtung durch den 
die Oberfläche des Epithels von der Cupula trennenden Raum erstrecken 
(siehe Fig. 2 und 4). An den Seiten der Crista sind diese Endfasern 
so abgebogen, dass sie den Streifen in der Cupula parallel verlaufen 
(Fig. 5 und 6). In anderen Präparaten sind die Haare an den Seiten 
der Crista in einem Winkel zur Oberfläche des Epithels abgeknickt. 
Dies ist offenbar das Resultat eines durch die Schrumpfung der Cupula 
bei der Fixation auf die Haare ausgeübten Zuges. 

Die Haare lassen sich am besten nach Mallory färben, wobei 
sie die leuchtende Farbe des Fuchsins annehmen, während die Cupula 
durchweg tief blau erscheint. 

Es hat Schwierigkeiten gemacht, die wahren Beziehungen zwischen 
den Haaren und der Cupula festzustellen. Ältere Autoren leugneten 
die Existenz einer Cupula als eines besonderen Gewebes. Man nahm 
an, dass die Haare durch die Fixation zusammenklebten und so das als 
Cupula bezeichnete Gebilde hervorriefen. Breuer glaubte, dass die 
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Längsstreifung der Cupula durch die von einer gelatinösen Matrix zu- 
sammengehaltenen Haare dargestellt würde. Das Ende der Fibrillen 
der Haare ist schwer zu färben. In den meisten meiner eigenen Präpa- 
rate können diese Fibrillen nur bis zur unteren Fläche der Cupula ver- 
folgt werden. Bei einem Präparat von einem neugeborenen Kinde ist 
es mir jedoch gelungen, die Haare ziemlich weit in der Substanz der 
Cupula zu verfolgen. Nach Mallory liessen sie sich in diesem Falle 
als scharf begrenzte rote Fasern darstellen, die sich in den blauen 
Untergrund der Cupula hinein erstreckten (siehe Fig. 6). Ein Quer- 
schnitt der Cupula demonstriert das Verhältnis der Haare zu diesem 
Gebilde ausserordentlich deutlich (siehe Fig. 3). Im unteren Teil der 
Figur sind die Röhren in der Cupula mehrweniger longitudinal ge- 
troffen. In vielen dieser Röhren sieht man die rotgefärbten Haare. 
Gegen den oberen Abschnitt der Figur, in dem die Röhren rechtwinklig 
zur Längsachse getroffen sind, sieht man häufig einen dicken roten 
Punkt, der den Querschnitt der Haare repräsentiert. In der oberen 
Hälfte der Cupula konnten nirgends in den Röhren Haare gefunden 
werden, sei es dass dieselben nicht so weit vordringen, oder dass es 
nicht gelungen ist, sie zu färben. 


C. Folgerungen inbezag auf die Reizung der Haarzellen der Crista. 


Die älteren Autoren, welche annehmen, dass die Haare frei in die 
Endolymphe hineinreichten und dass das Gebilde, welches wir als Cupula 
bezeichnen, durch Zusammenkleben dieser Haare unter dem Einfluss des 
Fixationsmittels zustande käme, glaubten, dass die Flexion dieser Haare 
durch die Endolymphströmungen, einmal vorhof-, einmal bogengangwärts, 
die Reizung der Haarzellen bedinge. Seitdem festgestellt ist, dass die 
Cupula ebenso wie die Membrana tectoria der Schnecke ein besonderes 
Gewebe darstellt, mit dem die Haare in wirklichem Kontakt stehen, 
ist es klar, dass die Reizung der Haarzellen direkt von einer Wechsel- 
beziehung (interaction) zwischen Haaren und Cupula abhängig sein muss. 


Bei meinen Untersuchungen über die Anatomie der Crista habe 
ich nichts gefunden, was für die Möglichkeit einer wirklichen Ver- 
lagerung der Cupula auf der Crista spricht, wie sie Breuer annimmt. 
Im Gegenteil, ich finde, dass die Cupula eine feste, der Oberfläche der 
Crista angepasste Kappe darstellt. Ebensowenig finde ich in der äusseren 
Erscheinung der Haare selbst etwas, was auf die ihnen von Breuer 
zugeschriebene Kontraktilität hindeutet. Die Beziehungen der Haare 
zur Cupula, namentlich längs der Seiten der Crista, scheint eine solche 
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Bewegung der Cupula, wie sie Breuer annimmt, ohne dass die Haare 
von diesem Teil der Cupula abgerissen würden, unmöglich zu machen. 
Die von Breuer supponierte Theorie von der Lageveränderung der 
Cupula ist auch klinisch namentlich deswegen unhaltbar, weil sie, wie 
später gezeigt werden soll, bei der Erklärung der mit Luftverdickung 
und -Verdünnung in Fällen von Labyrinthfistel verbundenen Erschein- 
ungen versagt. 


Geben wir auf Grund unserer gegenwärtigen Kenntnis über die 
Beziehungen der Cupula und Haarzellen die Breuersche Hypothese 
auf, so können wir nur noch mit einer möglichen physikalischen Reaktion 
rechnen, die beim Stoss der Endolymphströme gegen die Cupula auf- 
tritt: das ist ein »Eingedrücktwerden« der Cupula an ihren Seiten 
(a pressure reaction on the sides of the cupula), Ein solches Ein- 
gedrücktwerden würde eine Anspannung aller Haare auf derjenigen 
Seite der Crista zur Folge haben, die den Anprall empfängt. Ohne 
eigentliche Lageveränderung der Cupula auf der Crista folgt notwendiger- 
weise, dass erstens die Spannung der Haare mit dem Aufhören des 
Druckes sofort ebenfalls aufhört und damit auch die Reizung der Haar- 
zellen, und dass zweitens je nach der verschiedenen Richtung der 
Endolymphströmung eine verschiedene Gruppe von Haarzellen gereizt 
werden wird. i 


D. Die Anwendung dieser Theorie auf die mit Reizung des Vestibular- 
apparates verbundenen klinischen Erscheinungen. 


1. Das Ewaldsche Experiment (l.c.). Zur Bestimmung der 
Reaktion, welche durch Endolymphströmungen in den verschiedenen 
Bogengängen hervorgerufen wird, bediente sich Ewald eines Experi- 
mentes an Tauben, bei welchem es ibm gelang, in jedem Bogengang 
gesondert eine Endolymphströmung bald in der einen, bald in der 
anderen Richtung hervorzurufen. Er konnte u. a. zeigen, dass eine 
Strömung, die im horizontalen Bogengang von dem glatten Ende gegen 
die Ampulle gerichtet war, eine stärkere Reaktion ergab, als eine vom 
Vorhof gegen die Ampulle gerichtete; im oberen und hinteren Bogen- 
gang trat dagegen stärkere Reaktion auf bei Richtung des Stromes vom 
Vorhof gegen die Ampulle. Diese Verschiedenheit in der Stärke der 
Reaktion war unabhängig von der verschiedenen Stärke der Strömung 
in beiden Richtangen. 


Unter Zugrundelegen meiner oben auseinandergesetzten Annahme, 
dass bei verschiedener Stromrichtung verschiedene Gruppen von Haar- 
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zellen gereizt werden, ergibt sich für das Resultat der Ewaldschen 
Experimente, dass im horizontalen Bogengang die Haar- 
zellen, welche auf der Bogengangsseite der Crista ge- 
legen sind, leichter reizbar sind, als die auf der Vesti- 
bularseite derselben gelegenen, während am oberen 
und hinteren Bogengang das Verhältnis ein umge- 
kehrtes ist. 

Ein anderes Resultat der Ewaldschen Experimente besteht in 
der Feststellung, dass ein Endolymphstrom im Bogengang eine Zwangs- 
bewegung des Kopfes hervorruft. deren Richtung mit der Richtung der 
Endolymphströmung sich ändert. Diese Zwangsbewegung des Kopfes 
bei der Taube, die der langsamen Komponente des vestibularen Nystagmus 
beim Menschen entspricht, erfolgte stets in der Ebene des gereizten 
Bogenganges und in der gleichen Richtung wie die Bewegung der 
Endolymphe. So bewirkte beispielsweise im horizontalen Bogengang 
eine Endolymphbewegung vom engen Ende gegen die Ampulle eine 
Zwangsbewegung des Kopfes nach der entgegengesetzten Körperseite. 
Auf die höheren Tiergattungen übertragen würde dies einem Ausschlag 
der schnellen Komponente des Nystagmus nach der gleichen Seite ent- 
sprechen. Umgekehrt ist das Verhalten bei Strömungen im oberen und 
hinteren Bogengang. 

Ein Vergleich mit den oben gewonnenen Resultaten ergibt also, 
dass in allen drei Bogengängen ein Reiz der auf der 
empfindlicheren Seite der Grista gelegenen Haarzellen 
einen Nystagmus nach der gleichen Seite erzeugt. 

Eine weitere Schlussfolgerung aus den Ewaldschen Experimenten 
ist, dass bei diffuser Reizung eines Labyrinthes ein 
nach der gleichen Seite gerichteter Nystagmus resul- 
tieren muss. Einen solchen Reiz erzielen wir durch den Kathoden- 
strom. Wir erhalten durch ihn eine gleichmäfsige Reizung aller Haar- 
zellen in den verschiedenen Cristae. Der Effekt wird die Erregung 
von Impulsen in Zellen sein, die Nystagmus nach der selben, wie in 
solchen, die Nystagmus in entgegengesetzter Richtung hervorbringen. 
Die stärkeren Impulse gehen, wie oben gezeigt, von den reizbaren 
Zellen aus, das sind aber die, deren Reizung, wie wir gesehen haben, 
Nystagmus nach der gleichen Seite bewirken. 

2. Das Fistelsymptom. š 

Die Gelegenheit, das Ewaldsche Experiment am menschlichen 
Ohr auszuführen, bietet sich in Fällen von Arrosion der Labyrinth- 
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kapsel, in denen es zu einer Fistelbildung in der knöchernen, aber 
nicht in der häutigen Labyrinthwand gekommen ist. Diese Fisteln 
betreffen gewöhnlich den horizontalen Bogengang. Wenn man in solchen 
Fällen die Luft im äusseren Gehörgang komprimiert, erhält man in der 
Regel einen horizontalen Nystagmus nach derselben Seite. Dies be- 
deutet, wie wir gesehen haben, eine Endolymphströmung vom glatten 
Ende des Bogenganges gegen die Ampulle.. Umgekehrt resultiert aus 
einer Luftverdünnung ein nach der entgegengesetzten Seite gerichteter 
Nystagmus, weil nun die Endolymphe vom Vorhof gegen die Ampulle 
fliesst. Diese Reaktionen treten auch in Fällen auf, in denen das 
andere Labyrinth völlig zerstört: ist. 

Im letzten Jahre habe ich Gelegenheit gehabt, einen Fall dieser 
Art mehrfach zu untersuchen: Ein Mann von 23 Jahren hatte von 
Kindheit an an Ohrtreiben gelitten. Vor 5 Jahren war, im Anschluss 
an eine akute Exazerbation des Leidens auf dem rechten Ohre, schein- 
bar eine diffuse Labyrintheiterung auf dieser Seite eingetreten. Seitdem 
war Patient auf dem rechten Ohre komplett taub. Weber nach links 
lateralisiert. Bei Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem und 
heissem Wasser konnte keinerlei Reaktion erzielt werden, trotzdem die 
Labyrinthwand infolge einer Radikaloperation völlig freilag. Das linke 
Trommelfell zeigte eine grosse Perforation hinten oben, aus der eine 
geringe Menge fötider Eiter sezerniert wurde. Konversationssprache 
wurde links ziemlich gut gehört. Die kalorische Reaktion für heisses 
und kaltes Wasser war sehr deutlich. Bei Rotation nach rechts zeigte 
sich ein starker Nachnystagmus nach links, bei Rotation nach links 
ein schwacher Nachnystagmus nach rechts. Dieser Fall war deswegen 
von besonderem Interesse, weil Luftverdichtung im äusseren Gehörgang 
das Vorhandensein einer Labyrinthfistel auf der linken Seite ergab. 
Es trat dabei nämlich ein grobschlägiger horizontaler Nystagmus nach 
links mit leichtem rotatorischem Einschlag auf. Bei Fortsetzung der 
Luftverdichtung dauerte der Nystagmus im ganzen etwa 15 Sekunden. 
Bei Nachlass der Kompression entstand ein gleichgearteter Nystagmus 
nach rechts, der etwa 10 Sekunden anhielt. Luftverdünnung hatte 
einen feinschlägigen horizontalen Nystagmus nach rechts zur Folge. Da 
die Tuba Eustachii verschlossen war, so gab dieser Fall in ausgezeich- 
neter Weise Gelegenheit, bei Anwendung der Luftverdichtung die Dauer 
des Nystagmus mit der Dauer des peripheren Reizes zu vergleichen, 
was natürlich weder bei der Drehung noch der kalorischen Reizung 
möglich ist. Es liess sich dabei jedesmal feststellen, dass der 
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Nystagmus mit dem Aufhören der Kompression ebenfalls 
sofort aufhörte. Wenn man zum Beispiel 5 Sekunden komprimierte. 
so hörte der starke horizontale Nystagmus nach links sofort auf, wenn 
man mit der Kompression anhielt. Hob man nun die Kompression auf, 
so entstand ein nach rechts gerichteter horizontaler Nystagmus von viel 
kürzerer Dauer, als wenn die Kompression 10 Sekunden fortgesetzt war. 
Diese Erscheinung widerspricht direkt sowohl der Breuerschen Hypo- 
these von der Verschiebung der Cupula, wie der Bäränyschen Theorie 
von der Aufspeicherung von Spannkraft in Nystagmus-Zentren. Auf 
Grund der Breuerschen Hypothese müssten wir erwarten, dass wenn, 
sagen wir 5 Sekunden lang, die Kompression ausgeführt und dann an- 
gehalten würde, der Nystagmus nach links andauern würde bis die 
verschobene Cupula in ihre normale Lage zurückgekehrt wäre. Auch 
nach der Bäränyschen Theorie würden wir unter gleichen Umständen 
ein Andauern des Nystagmus nach links erwarten müssen, bis die auf- 
gespeicherte Energie in den Nystagmus-Zentren sich erschöpft hätte. 
Die Schlussfolgerung, die wir aus den im geschilderten Fall beob- 
achteten Erscheinungen ziehen müssen, ist die, dass die Dauer des 
Nystagmus von der Dauer des peripheren Reizes und 
diese von der Dauer der Endolymphströmung ab- 
hängig ist. 
3. Labyrinth-Tonus. 

Man nimmt jetzt allgemein an, dass die willkürliche Muskulatur 
unter dem Einfluss tonischer vom Labyrinth ausgehender Impulse steht. 
Bárány lokalisiert diesen Tonus in Zentren in der Gegend des 
Deitersschen Kernes. Der Tonus dieser Zentren wird, wenigstens 
teilweise, unterhalten durch Impulse, die von den Haarzellen der Cristen 
ausgehen. Dass diese Haarzellen, ohne aktiv gereizt zu werden, 
Impulse aussenden, ist möglich, aber wenig wahrscheinlich. 

Da im Labyrinth stark vaskularisierte Gewebe in einer Flüssigkeit 
suspendiert sind, die einen rings von Knochenwänden umgebenen Raum völlig 
anfüllt, so ist klar, dass jeder Herzschlag eine deutliche Labyrinthpulsation 
bewirken wird, die sich erstens in einem Steigen und Fallen des intra- 
labyrinthären Druckes und zweitens in einer Hin- und Herbewegung 
der Labyrinthflüssigkeiten infolge dieser Druckschwankungen äussern 
wird. Es ist anzunehmen, dass eine solche Pulsation im Labyrinth 
sehr wohl eine Reizung der Haarzellen an den verschiedenen Cristen 
hervorbringen könnte, sei es nun, dass die Druckschwankungen als 
solche hierzu ausreichen oder dass die Hin- und Herbewegung. der 
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Endolymphe durch Druck bald auf die eine, bald auf die andere Seite 
der Cupula alle Haarzellen jeder Crista in Reizung versetzt. 

Aus dem Experiment Ewalds haben wir gelernt, dass die 
Impulse, die von den Haarzellen auf einer Seite der Crista ausgehen, 
auf diejenigen Muskeln einwirken, welche die Augen nach einer Rich- 
tung bewegen, während die von den Haarzellen auf der entgegen- 
gesetzten Seite der Crista kommenden Impulse die entgegengesetzte 
Wirkung hervorbringen. Beispielsweise bringen Impulse, die im hori- 
zontalen Bogengang von den Haarzellen auf der Bogengangsseite der 
Crista ausgehen, eine langsame Bewegung der Augen nach der ent- 
gegengesetzten Seite hervor bezw. bewirken einen horizontalen nach 
der gleichen Seite gerichteten Nystagmus. Das Umgekehrte gilt von 
Impulsen, die von den auf der Vestibularseite der Crista gelegenen 
Haarzellen ausgehen. Die Tonus-Impulse, die von beiden Seiten einer 
und derselben Crista ausgehen, sind nicht gleich stark. Im horizontalen 
Bogengang gehen die stärkeren Impulse von den Haarzellen auf der 
Bogengangsseite, in den beiden anderen Bogengängen von denen auf 
der Vorhofsseite der Crista aus. Wie oben auseinandergesetzt, bewirken 
die von der reizbareren Seite jeder Crista ausgehenden Impulse einen 
Nystagmus, der nach der gleichen Seite gerichtet ist. 

Aus dieser Theorie über den Ursprung des Labyrinthtonus folgt 
mit Notwendigkeit, dass jede Abschwächung der normalen 
Tonus-Impulse eines Labyrinthes, wie sie beispielsweise 
durch den Annodenstrom oder durch Zerstörung des 
Labyrinths bewirkt wird, einen Nystagmus auslöst, der 
nach der normalen, nicht affizierten Seite gerichtet ist, 
weil nunmehr die von der normalen Seite ausgehenden 
Tonus-Impulse überwiegen. Umgekehrt wird eine Ver- 
stärkung der normalen Tonus-Impulse eines Labyrinthes 
z.B. durch den Kathodenstrom oder durch verstärkte 
Pulsationen in diesem Labyrinth, einen Nystagmus 
gegen diese Seite bewirken. | 

Eine solche Verstärkung der Labyrinthpulsation kommt oft vor in 
Fällen von akuter Mittelohrentzündung, infolge akuter Kongestion im 
Labyrinth. In diesen Fällen findet man einen nach der erkrankten 
Seite gerichteten Nystagmus. Die gleiche Erscheinung. wird häufig in 
Fällen mit Labyrinthfistel beobachtet, bei denen eine akute Exazerbation 
der Mittelohrentzindung gewöhnlich einen Spontannystagmus nach der 
gleichen Seite zur Folge hat. Dieser Nystagmus ist offenbar die Folge 
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einer Verstärkung der Labyrinthpulsationen, als Resultat vermehrter 
Blutfülle in den Granulationen um die Fistelöffnung. In dem unter D. 
erwähnten Fall von Labyrinthfistel habe ich oft das Auftreten eines. 
nach der gleichen Seite gerichteten Spontannytagmus nach körperlichen 
Anstrengungen beobachtet.) 

Bei Erläuterung der Bäränyschen Theorie vom Vorhandensein. 
zweier tonischer Zentren, welche antagonistisch wirkende Gruppen 
von Augenmuskeln kontrollieren, ist angenommen worden, dass 
ein Endolymphstrom nach einer gewissen Richtung eine Reizung des- 
jenigen Zentrums bedingt, das Nystagmus nach derselben Seite macht, 
während eine Strömung nach entgegengesetzter Richtung im gleichen 
Bogengang dieses Zentrum hemmt. Wenn beispielsweise beim Dreh- 
versuche die Versuchsperson in aufrechter Haltung nach rechts rotiert 
wird, so strömt die Endolymphe im rechten horizontalen Bogengang 
vom engen Ende gegen die Ampulle. Diese Strömungsrichtung bewirkt 
eine Reizung desjenigen Zentrums, welches Nystagmus nach rechts be- 
dingt. Zu gleicher Zeit ist die Endolymphströmung im linken hori- 
zontalen Bogengang vom Vorhof gegen die Ampulle gerichtet. Bei 
dieser Strömungsrichtung wird nach unser Voraussetzung eine Hemmung 
des normalen Tonus in dem Zentrum hervorgerufen, welches links- 
gerichteten Nystagmus macht. In beiden Bogeugängen tendiert aus 
diesem Grunde der Endolymphstrom dahin, einen Nystagmus nach rechts 
auszulösen. Beim Anhalten wird der Endolymphstrom in beiden hori- 
zontalen Bogengängen umgekehrt mit dem Resultat, dass der Nystagmus 
nunmehr nach links gerichtet ist. 

Es ist bekannt, dass man in Fällen lange bestehender einseitiger 
Labyrinthzerstörung trotzdem noch einen nach der zerstörten Seite 

1) Sidney Scott hat in einem Vortrag über „Das Problem des 
Schwindels etc.“ in der Otol. Section of the Royal Society of Medicine, 
März 6. 1909. bemerkt: In gewissen Fällen frischer Labyrinthzerstörung, in 
denen zur Zeit der Untersuchung kein Spontannystagmus bestand, konnte ich 
einen rotatorischen Nystagmus bei starker Deviation der Augen nach der 
normalen Seite durch körperliche Anstrengung hervorrufen ...... Nach 
einigen Minuten der Ruhe, während welcher Zeit die Herzschläge zur Norm 
zurückkehrten, verschwand der Nystagmus.“ Scott vermochte in solchen 
Fällen den Spontannystagmus auch vorübergehend zu unterdrücken durch 
Kompression der Karotis. Er führt diesen Spontannystagmus nach der 
normalen Seite bei einseitiger Labyrinthzerstörung auf den Anprall von Wellen 
in der Endolymphe von der Carotis interna ausgehend zurück. (to impaction 


waves in the endolymph from the internal carotid.) [Im engl. Text befindet 
sich hier offenbar ein Druckfebler.] 
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gerichteten Nystagmus hervorrufen kann. Um diese Erscheinung mit 
der oben erläuterten Hypothese zu vereinbaren, muss man annehmen, 
dass der Tonus eines Zentrums auch nach Zerstörung des zu ihm ge- 
horigen Labyrinths noch andauert. Um ein Beispiel zu nennen, so 
wird in einem Fall einseitiger Labyrinthzerstörung eine Spülung des 
normalen Ohres mit kaltem Wasser im oberen Bogengang einen von 
der Ampulle gegen den Vorhof gerichteten Endolymphstrom erzeugen, 
d. h. einen Strom, der das Zentrum hemmt, welches Nystagmus nach 
derselben Richtung erzeugt. Die Tonus-Impulse, welche von dem noch 
erregbaren Zentrum der entgegengesetzten Seite ausgehen, würden also 
einen schwachen rotatorischen Nystagmus nach der labyrinthlosen Seite 
bewirken. Dasselbe gilt in entsprechender Modifikation in Bezug auf 
Drehungsversuche. 


Mag die erwähnte Hypothese auch eine annehmbare Erklärung für 
diese Erscheinungen geben, so ist es doch schwer verständlich, dass in 
einem Endorgan die Reizung einer Gruppe von Haarzellen ein Zentrum 
reizen, die Reizung einer anderen Gruppe in demselben Endorgan es 
hemmen sollte. Noch weniger wahrscheinlich ist es, dass ein Zentrum, 
welches hinsichtlich seines Tonus von einem Labyrinth abhängig ist, 
seine Funktion auch nach Zerstörung des zu ihm gehörigen Labyrinths 
beibehalten sollte. Sicher ist jedenfalls, dass es einen vom Labyrinth 
unabhängigen Muskeltonus gibt. Dies beweisen die Fälle, in denen das 
Labyrinth auf beiden Seiten zerstört ist. 


Voss?) berichtet über einen Fall von lang bestehender Zerstörung 
eines Labyrinths, bei dem eine zufällige operative Eröffnung des anderen 
Labyrinths einen nach der entgegengesetzten Seite gerichteten Nystagmus 
auslöste. Ich selbst habe einen Fall von einseitiger Labyrinthzerstörung 
nach chronischer Mittelohreiterung beobachtet, in dem viele Jahre später 
plötzlich eine diffuse Labyrintheiterung der anderen Seite mit völliger 
Aufhebung der Funktion eintrat. Der Patient, ein Mann von 27 Jahren, 
berichtete mir, dass das plötzliche Einsetzen der Taubheit auf dem zu- 
letzt befallenen Ohre ohne Schwindelgefühl vor sich ging. Ich sah den 
Fall eine Woche nach dem Labyrintheinbruch. Ein Nystagmus bestand 
damals nicht. 


Bei dem von mir angenommenen Ursprung der Tonus-Impulse ist 
es klar, dass in Fällen einseitiger Labyrinthzerstörung die stärkeren 


1) Wodurch entsteht der Nystagmus bei einseitiger Labyrinthverletzung ? 
Verh. d. Deutsch. Otol. Gesellschaft 1907. 


g* 
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vom erhaltenen Labyrinth ausgehenden Impulse auf die Muskeln ein- 
wirken werden, welche einen Nystagmus nach der normalen Seite 
erzeugen. Zu gleicher Zeit gehen schwächere Impulse von den Haar- 
zellen auf den entgegengesetzten Seiten der Cristen aus, d. h. von den 
Zellen, welche die einen Nystagmus nach der labyrinthlosen Seite bewirken- 
den Muskeln in Reizung versetzen. Das Verschwinden des Spontan- 
nystagmus nach der normalen Seite ist nicht immer als Resultat einer 
kompensatorischen Erhöhung der Reizbarkeit derjenigen Zellen zu be- 
trachten, die Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite auslösen. 
Dies geht schon daraus hervor, dass bei Drehversuchen der Nach- 
nystagmus nach der labyrinthlosen Seite der schwächere bleibt. Sollten 
weitere Beobachtungen von Fällen, in denen das Labyrinth einer Seite 
vor längerer Zeit zerstört ist, ergeben, dass bei einer plötzlichen Zer- 
störung auch des anderen Labyrinthes Spontannystagmus nach der erst 
befallenen Seite auftreten kann, so liesse sich diese Erscheinung wie 
folgt erklären: Die Muskelgruppe, welche durch die Zerstörung des 
zuerst befallenen Labyrinths hauptsächlich in Mitleidenschaft gezogen 
wurde, fährt fort in der Weise zu arbeiten, an die sie sich nach der 
Zerstörung dieses Labyrinths gewöhnt hat, während die antagonistische 
Muskelgruppe eine Zeit lang ihre Tätigkeit aussetzt, weil sie ihres 
Labyrinthtonus beraubt ist, von dem abzuhängen sie gewohnt ist. Dies 
stimmt überein mit der Tatsache. dass die vom Labyrinth ausgehenden 
Impulse nicht allein den Muskeltonus bedingen. Wenn der Labyrinthtonus 
fortfällt, treten die anderen Tonus-Impulse kompensatorisch für ihn ein. 


4. Die Erscheinungen des Drehungsnystagmus. 


Die bei Drehung auftretenden Erscheinungen und die sie erklärenden 
Theorien von Breuer und Bäräny sind unter A. dargestellt. Unter 
Abschnitt B. und C. habe ich die Gründe angegeben, die mir eine-An- 
nahme der Breuerschen Hypothese von der Verschiebung der Cupula 
auf der Crista unmöglich machen. 


Bei der Diskusssion des Fistelsymptoms (D. 2) habe ich schon 
auseinandergesetzt, dass auch vom klinischen Standpunkt aus die 
Brewuersche Hypothese unhaltbar ist, weil Luftkompression im äusseren 
Gehörgang einen Nystagmus hervorrief, der sofort beim Aussetzen der 
Kompression aufhörte. Abel hat darauf hingewiesen, dass ein Fehlen 
der mit der Rotation verbundenen Erscheinungen bei der Ausführung 
des Ewaldschen Versuches gegen die Breuersche Hypothese von der 
Verschiebung der Cupula durch Endolymphströme spricht. Breuers 
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Erwiderung hierauf, dass beim Ewaldschen Versuch die. Cupula von 
der Crista abgerissen würde und daher die beregten Symptome fehlten, 
kann offenbar nicht auf das Fehlen dieser Symptome in Fällen von 
Labyrinthfistel Anwendung finden. 

Bárány verwirft die Breuersche Hypothese mit der Begründung, 
dass sie keine genügende Erklärung für alle mit der Drehung ver- 
bundenen Erscheinungen gäbe !). Von fundamentaler Bedeutung scheinen 
nun diese Einwände Bäränys nicht zu sein. Ein Teil der Drehungs- 
phänomene kann, wie ich unter dem Abschnitt » Ermüdungserscheinungen« 
darlegen werde, durch eine Verschiedenheit im Ansprechen des peri- 
pheren Mechanismus infolge von Überreizung erklärt werden. Jeden- 
falls erscheint es nur schwer mit der Logik vereinbar, alle diese 
Phänomene auf die Tätigkeit von Zentren zurückzuführen mit der Be- 
gründung, dass es bei dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
nicht recht aufzuklären sei, wie der periphere Apparat diese Er- 
scheinungen hervorbringen solle. Mögen auch die vom Labyrinth aus- 
gehenden Impulse bei der Passage durch Zentren in der Gegend des 
Deitersschen Kernes in gewissem Mafse modifiziert werden, so geht 
doch aus dem Fistelsymptom klar hervor, dass diese Zentren nicht die 
mafsgebende Rolle bei der Erregung des Nystagmus spielen können, 
die ihnen Bárány zuweist. Wenn Bäränys Theorie richtig wäre, 
wenn der bei der Drehung gegen die Cupula erfolgende Endolymphstoss 
als Momentanreiz in ein Nystagmuszentrum fortgeleitet würde und dort 
Spannkräfte zur Entladung brächte, so würde die notwendige Folge 
sein, dass beim Ewaldschen Versuch und in Fällen von Labyrinthfistel 
die von der Bewegung der Endolymphe hervorgerufenen Impulse eben- 
falls durch Vermittlung dieser Zentren einen Nystagmus auslösen 
müssten, der so lange anhielte, bis die in den Zentren aufgespeicherte 
Energie erschöpft wäre. Wie ich jedoch unter D. 2 auseinandergesetzt 
habe, hört der Nystagmus sofort auf, wenn man die Luftkompression 
unterbricht, d. h. wenn die Endolymphströmung aufhört. 

Brünings?) macht gegen Bäränys Theorie den Einwand geltend, 
dass der in der »Optimumstellung« des horizontalen Bogenganges aus- 
zulösende kalorische Nystagmus plötzlich aufhört, wenn man den Bogen- 
gang in die »Pessimumlage« bringt und wiederkehrt bei Wiederein- 
nahme der ursprünglichen Stellung. ‘ 


1) Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates. Deuticke 
1907, S. 25. 
2) Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 63. 
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Beim Versuch die Drehungsphänomene zu erklären, kommen wir 
meiner Ansicht nach nicht um die Annahme herum, dass die Dauer des 
Drehungsnystagmus und des Nachnystagmus abhängig ist von der Dauer 
des pheripheren Reizes. Wie ich aber schon unter C auseinandergesetzt 
habe, bedeutet das Andauern des peripheren Reizes ein Andauern der 
Endolymphströmung. 


Es erhebt sich nunmehr die Frage, sind physikalische Bedingungen 
im Labyrinth vorhanden, die das Zustandekommen einer Endolymph- 
strömung von so langer Dauer begreiflich machen, dass man aus ihr 
das Andauern des Drehungsnystagmus erklären kann? Dass aus dem 
Trägheitsmoment höchstens eine ganz momentane Bewegung der Endo- 
lymphe beim Begiun der Drehung und beim Anhalten abgeleitet werden 
kann, müssen wir zugeben. Dass ausser der Trägheit jedoch noch 
andere physikalische Kräfte auf die Strömung der Endolymphe in den 
Bogengängen von Einfluss sind, erhellt aus der Überlegung, dass der 
häutige Bogengang in der Perilymphe des viel weiteren knöchernen 
suspendiert ist und dass die beiden Enden des häutigen Bogenganges 
durch den weiten Hohlraum des Utrikulus, der in gleicher Weise in 
der Perilymphe des Vorhof suspendiert ist, mit einander kommunizieren. 
Dieselbe Kraft, die bei der Drehung auf die Endolymphe in den häutigen 
Bogengängen einwirkt, beeinflusst die Endolymphe in dem viel weiteren 
Utrikulus in erheblich stärkerem Malse, weil hier die Reibung eine 
geringere ist. Es ist erklärlich, dass der Druck der Endolymphe im 
Utrikulus bei der Drehung die Endolymphströmung im Bogengang ver- 
stärken d. h. unterhalten wird. Ein weiterer Faktor, der bei- der 
Drehung die Wirkung der Trägheit in der Endolymphe ergänzt, ist die 
Zentrifugalkraft. 

Überdies müssen diese Kräfte gleichzeitig auf die Perilymphe ein- 
wirken und durch Druck auf die Wände der häutigen Bogengänge und 
des Utrikulus von malsgebendem Einfluss auf die Strömung der Endo- 
lymphe in den häutigen Bogengängen sein. Wenngleich: diese kompli- 
zierten mechanischen Vorgänge sich nicht in Wirklichkeit demonstrieren 
lassen, so erscheinen sie doch geeignet die Endolymphströmung so lange 
zu unterhalten, als es zur Erklärung des Drehnystagmus notwendig ist. 


5. Ermüdungssymptome. (Phenomena of fatigue.) 
Die bei der Drehung eintretende Reizung der Haarzellen ist weit 
heftiger als irgend ein unter normalen Umständen vorkommender Reiz. 
Aus diesem Grunde sollte man Ermüdungssymptome erwarten. Wie 
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sehr die Ermüdung durch Uberreizung bei der Erklärung des Dreh- 
nystagmus herbeigezogen werden darf, wissen wir nicht. Eine erheb- 
liche Rolle scheint sie jedoch beim Zustandekommen gewisser Drehungs- 
phänomene zu spielen. Diese sind das Maximum des Nach- 
nystagmusnach 10 Rotationen und der Nachnachnystagmus. 


a. Das Maximum des Nachnystagmus. Bäräny hat ge- 
zeigt, dass man ein Maximum des Nachnystagmus im Durchschnitt nach 
10 maliger Drehung erhält, während nach beiden Seiten die Werte an 
Grösse abnehmen. Nach meiner Theorie lässt sich diese Erscheinung 
mit der Annahme einer Ermüdung durch Überreizung leicht erklären. 
Angenommen die Versuchsperson wird nach rechts gedreht und dadurch im 
rechten horizontalen Bogengang die Haarzellen auf der Bogengangseite der 
Crista, im linken horizontalen Bogengang gleichzeitig die auf der Vorhofs- 
seite der Crista in Reizzustand versetzt. Beide Zellgruppen wirken im Sinne 
der Entstehung eines Nystagmus nach rechts. Nun kommt ein Moment 
während der Drehung, wo keine Impulse mehr von diesen Haarzellen 
ausgehen, einmal vielleicht weil die Bewegung der Endolymphe in den 
Bogengängen aufhört und dann weil infolge Überreizung eine Er- 
schöpfung der Haarzellen eintritt. Wird in diesem Moment die Drehung 
unterbrochen und damit ein Reiz geschaffen für die. Haarzellen auf der 
entgegengesetzten Seite der Cristen, der Nystagmus nach links zur 
Folge hat, so kann dieser Reizimpuls eine Zeit lang wirken, ohne 
durch entgegengesetzte tonische Impulse von den während der Drehung 
gereizten Haarzellen gehemmt zu werden, denn diese Zellen befinden 
sich vorübergehend in einem Zustand der Erschöpfung durch Über- 
reizung. Es resultiert daher ein maximaler Nachnystagmus nach links. 
Dieser Moment stärkster Erschöpfung der gereizten Haarzellen ist 
offenbar nach ca. 10 Umdrehungen erreicht. 

Angenommen die Rotation wird schon nach 5 Umdrehungen unter- 
brochen, dann wird der Nachnystagmus kein maximaler sein, einmal 
weil die Rotation noch nicht lange genug gedauert hat um eine maxi- 
male Reaktion auszulösen und zweitens weil die Impulse, welche von 
den beim Aussetzen der Drehung gereizten Haarzellen ausgehen und 
den Nachnystagmus bewirken, für eine gewisse Zeit zum Teil gehemmt 
werden durch Impulse, ausgehend von den bei der Drehung gereizten 
Zellen, die noch nicht in einen Zustand der Ermüdung durch Über- 
reizung geraten sind. | 

Wenn andererseits viel mehr als 10 Umdrehungen vorgenommen 
werden, so hat die aktive Reizung der Haarzellen, die während der 
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Drehung stattfand, lange aufgehört infolge des Aufhörens der Endo- 
lymphstrémung. Diese Haarzellen haben daher reichlich Zeit sich von 
ihrer Ermüdung zu erholen, ehe die Drehung unterbrochen und damit. 
die entgegengesetzte Gruppe von Haarzellen in Reizung versetzt wird. 
Es werden daher „auch jetzt die den Nachnystagmus bewirkenden Im- 
pulse teilweise durch entgegengesetzte von den erholten Haarzellen aus- 
gehende gehemmt. 


b) Das Phänomen des Nachnachnystagmus. Bäräny 
hat gefunden, dass bei sehr lange fortgesetzter Drehung bisweilen nach 
.dem Aufhören des Nachnystagmus ein in der ursprünglichen Drehungs- 
richtung schlagender Nachnachnystagmus auftritt. Ich erkläre diese 
Erscheinung folgendermalsen: die während der Rotation gereizten Haar- 
zellen haben Zeit gehabt sich völlig von ihrer Ermüdung zu erholen, 
bevor der Reiz auf die entgegengesetzte Gruppe von Haarzellen beginnt. 
Der resultierende Nachnystagmus wird daher wie oben auseinandergesetzt, 
weniger stark sein. Nun kommt eine Zeit, wo die Impulse, welche 
von den beim Aussetzen der Rotation gereizten Zellen ausgehen, auf- 
hören infolge Aufhörens der Endolymphbewegung. Diese Zellen sind 
nunmehr in einem Zustand teilweiser Ermüdung durch Überreizung. 
Das Ergebnis ist, dass die von der entgegengesetzten Gruppe von Haar- 
zellen, von denen also, die während der Rotation gereizt wurden, aus- 
gehenden Impulse ohne Hemmung von Seiten ihrer überreizten Anta- 
‚gonisten wirken können. Es resultiert in Nystagmus in der ursprüng- 
lichen Drehungsrichtung, ein Nachnachnystagmus. Dieser wird mit ab- 
nehmender Intensität solange andauern, bis die überreizten den Nach- 
nystagmus bewirkenden Zellen sich soweit erholt haben, dass sie ibren 
Antagonisten wieder das Gleichgewicht zu halten vermögen. 


Zusammenfassung. 


1. Die Reizung der Haarzellen der Crista ampullaris wird in die 
Wege geleitet durch eine gegenseitige Aktion (interaktion) zwischen 
den vorragenden Haaren und der Cupula. 

2. Diese gegenseitige Aktion zwischen Cupula und Haaren wird 
verursacht durch den Anprall von Endolymphstrémungen gegen die 
Seiten der Cupula. 

3. Die Cupula ist eine über der Crista festfixierte Kappe, kein 
bewegliches Gebilde, wie dies Breuer annimmt. 

4. Je nach der Strömungsrichtung der Endolymphe in einem Bogen- 
‚gang werden verschiedene Gruppen von Haarzellen in Reizzustand versetzt. 
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5. Die Haarzellen auf einer Seite der Crista sind leichter reizbar, 
als die auf ihrer entgegengesetzten Seite, denn die Reaktion, welche 
auf einen in einer bestimmten Richtung fliessenden Endolymphstrom 
erfolgt, ist grösser als die durch den entgegengesetzt gerichteten Strom 
ausgelöste. | | 

6. Im horizontalen Bogengang sind die Haarzellen auf der Bogen- 
gangsseite der Crista die reizbareren, in den beiden vertikalen Bogen- 
gängen die auf ihrer Vorhofseite. 

7. In allen drei Bogengängen sind die auf der reizbareren Seite 
der verschiedenen Cristae gelegenen Haarzellen zugleich diejenigen, 
weiche von Endolymphströmen getroffen werden, die nach unserer 
Erfahrung einen Nystagmus nach der gleichen Seite hervorrufen. 

8. Dagegen werden die auf der weniger reizbaren Seite der drei 
Cristen gelegenen Haarzellen von solchen Endolymphströmungen in Reizung 
versetzt, die Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite bewirken. 

9. Deswegen resultiert bei einer diffusen Reizung aller Haar- 
zellen eines Labyrinths ein nach der gleichen Seite gerichteter Ny- 
stagmus. 

10. Vom Labyrinth geht ein konstanter Strom von tonischen 
Impulsen aus, die ihren Ursprung in den Haarzellen der verschiedenen 
Cristen nehmen und vielleicht das Resultat von mit dem Herzschlag 
synchronen Pulsationen in der Labyrinthflüssigkeit sind. Diese Pulsationen 
bestehen in einem abwechselnden Heben und Sinken des intralabyrinthären 
Druckes und in einer leichten Hin- und Herbewegung der Endolymphe, 
die durch den Ductus endolymphaticus und Aquaeductus vestibuli aus- 
weichen kann, 

11. Die stärkeren Impulse gehen von den leichter reizbaren Haar- 
zellen aus; daraus folgt, dass die tonischen Impulse von jedem Labyrinth, 
wenn sie nicht durch gleiche Impulse vom anderen Labyrinth gehemmt 
werden, einen Nystagmus nach der gleichen Seite bewirken. Solche 
Bedingungen liegen vor, wenn wir die tonischen Impulse eines Labyrinths 
durch den Anodenstrom unterdrücken oder wenn ein Labyrinth plötzlich 
zerstört wird. | 

12. Die von einem Labyrinth ausgehenden Impulse werden ver- 
stärkt durch den Kathodenstrom und durch alle Momente, welche die 
intralabyrinthären Pulsationen verstärken. Dazu gehört Labyrinth- 
kongestion im Gefolge einer akuten Otitis media. Dasselbe beobachtet 
man bei Fällen mit Labyrinthfistel, wenn die Granulationen an der 
Fistelöffnung sich anlässlich einer akuten Exacerbation der Mittelohr- 
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erkrankung stärker mit Blut füllen. Bei allen diesen Vorkommnissen 
äussert sich die Verstärkung der Tonus-Impulse in einem gewöhnlich 
nach der gleichen Seite gerichteten Nystagmus. 

13. Die Theorie von der Reizung und Hemmung gewisser Nystag- 
muszentren durch entgegengesetzte Endolymphströmung in den Bogen- 
gängen ist unwahrscheinlich. Alle mit der Vestibularreizung verbundenen 
Erscheinungen lassen sich leicht ohne diese Hypothese erklären. 

14. In einem Fall von Labyrinthfistel liess sich nachweisen, dass 
die Dauer des Nystagmus abhängig ist von der Dauer der Endolymph- 
strömung. 

15. Diese Tatsache widerlegt sowohl die Breuersche Hypothese 
von der Verschiebung der Cupula wie die Bäränysche von der Auf- 
speicherung von Spannkräften in Nystagmus-Zentren. 

16. Auch die Dauer des Drehungsnystagmus und des Nachnystagmus 
ist abhängig von der Dauer der Endolymphströmung. 

17. Die Dauer der Endolymphströmung beruht nicht allein auf 
der Trägheit der Endolymphe in den Bogengängen, sondern auch auf 
physikalischen, durch die Rotation bedingten Reaktionen in der Endo- 
lymphe des Utrikulus wie in der Perilymphe der Bogengänge und des 
Vorhofs. 

18. Die Erscheinung der maximalen Reaktion nach 10 Um- 
drehungen und des Nachnachnystagmus lassen sich erklären durch 
Differenz im Ansprechen des peripheren Apparates, bedingt in erster 
Linie durch Ermüdung infolge von Überreizung. 


Textfigur 1. 


Richtung der Drehung 


Vom 


l 





Utriculus 





Schematische Darstellung der Endolymphströmung in beiden horizontalen 
Bogengängen bei Drehung von links nach rechts. Die Haarzellen der reiz- 
bareren Seite der Cristen sind dunkler gezeichnet. 
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Der glatte Pfeil zeigt die Richtung der Endolymphströmung während der 
Drehung. 

Der gefiederte Pfeil zeigt die Richtung der Endolymphströmung nach 
dem Anhalten. 

Während der Drehung strömt die Endolymphe im rechten Bogengang 
von diesem durch die Ampulle gegen den Utrikulus. Es werden infolge 
dessen die empfindlicheren Haarzellen auf der Bogengangsseite der Crista in 
Reizung versetzt, und dadurch ein Nystagmus nach derselben Seite ausgelöst. 
Im linken Bogengang ist die Strömungsrichtung umgekehrt vom Utrikulus 
durch die Ampulle in den Bogengang. Die Haarzellen auf der Vorhofsseite 
der Crista erfahren den Anprall der Endolymphe. Diese weniger empfind- 
lichen Zellen bewirken bei ihrer Reizung einen Nystagmus nach der entgegen- 
gesetzten Seite, also nach rechts. Aus den von beiden Bogengängen aus- 
gehenden Impulsen resultiert also ein nach rechts gerichteter Nystagmus. 

Beim Anhalten nimmt die Endolymphströmung in beiden Bogengängen 
die entgegengesetzte Richtung an und es resultiert daraus ein von beiden 
Bogengängen ausgelöster nach links gerichteter Nachnystagmus. 


Textfigur 2. 
VE N 


Rechts \ 






Utriculus 


Schematische Darstellung der beiden oberen Bogengänge. Die Haar- 
zellen auf der reizbareren Seite der Cristen sind dunkler gezeichnet. 

Die Pfeile zeigen die Richtung der Endolymphströmung im äusseren 
Schenkel des Bogengangs bei der Ausspritzung mit heissem und kaltem 
Wasser. 

Beim Ausspritzen mit kaltem Wasser (rechtes Ohr) ist die Endolymph- 
strömung abwärts gegen den Utrikulus gerichtet. Dadurch werden die weniger 
empfindlichen Haarzellen auf der Bogengangsseite der Crista gereizt, woraus 
ein Nystagmus naeh der entgegengesetzten Seite resultiert. 

Beim Ausspritzen mit heissem Wasser (linkes Ohr) geht die Endolymph- 
‘gtrémung vom Utrikulus durch die Ampulle in den Bogengang. Die Haar- 
zellen auf der Vestibularseite der Crista erhalten den Endolymphstoss. Dies 
sind die empfindlicheren Zellen, bei deren Reizung ein Nystagmus nach der- 
selben Seite auftritt. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV|V. 


Fig. 1. Hinterer Bogengang eines neugeborenen Kindes. 

Fig. 2. Crista ampullaris vom horizontalen Bogengang des neugeborenen 
Schweines. 

Die in grösserer Ausdehnung mit Haarzellen versehene Oberfläche 
liegt auf der Bogengangsseite der Crista. (Zeiss Ocul. 4, Obj. 8 mm.) 

Fig. 3. Querschnitt durch die Cupula; neugeborenes Kind. Färbung nach 
Mallory. 

Man sieht Röhren in der Cupula mit den Haaren der Haarzellen 
darin. (Zeiss Ocul. 6, Obj. 3 mm.) 

Fig. 4. Crista ampullaris. Neugeborenes Schwein. Man sieht die Kompression 
der Cupula durch einen bei der Fixation entstandenen Collaps der 
häutigen Ampullenwand. (Zeiss Ocul. 4, Obj. 8 mm.) 

Fig. 5. Crista ampullaris. Neugeborenes Schwein. Fixiert durch Injektion 
von 100, Formalin und Müllerscher Lösung. Eisenhämatoxylinfärbung. 
(Zeiss Ocul. 8, Obj. 8 mm.) 

. 6. Crista ampullaris. Neugeborenes Kind. Fixiert durch Injektion von 
1000 Formalin und Müllerscher Lösung. Färbung nach Mallory. 
(Zeiss Ocul. 4, Obj. 3 mm.) 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Breslau 
[Direktor: Prof. Dr. Hinsberg)). 


Uber einige seltenere Formen von Missbildungen 
des Gehörorgans. 


Von Paul Krampitz, 
Assistenzarzt der Diakonissenanstalt Bethanien in Breslau. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel VI/VII. 


Die im Folgenden mitgeteilten Fälle von Missbildungen des Gehör- 
organs scheinen mir ein gewisses Interesse zu verdienen, weil sie, wie 
die Durchsicht der ausgezeichneten Monographie von Marx (1) ergibt, 
bisher noch gar nicht oder nur selten beobachtete Typen darstellen. 


Fall I. Doppelseitiger Defekt beider Ohrmuscheln mit 
Fehlen des linken Daumens und Dextrokardie. 


Marx weist in dem genannten Werke auf die grosse Seltenheit 
des völligen Defektes der Ohrmuschel bei sonst normalen Individuen 
hin. Bei mehreren in der Literatur beschriebenen Fällen handelte es 
sich in Wirklichkeit nur um hochgradige Mikrotie. «Ausser einigen 
älteren ungenauen Mitteilungen existiert nur ein Fall von totalem 
Defekt der Ohrmuschel (Chiari (2)].« Dieser Fall, ein Präparat des 
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Shambaug h, Über den Ban und die Funktion der Crista ampullaris. 


Abbildung 3. Tafel IV/V. 
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Strassburger pathologischen Instituts, ist in dem genannten Werke 
abgebildet. Man sieht nicht die geringste Andeutung einer Ohrmuschel 
oder eines Gehörgangs, sondern die Schädelhaut zieht glatt über die 
Gegend hinweg, an der sich das Ohr befinden sollte. Es fehlt hier 
nur die linke Öhrmuschel. Die rechte Ohrmuschel war normal, nur 
fehlte der Lobulus und der Gehörgaug war etwas enger als normal. 
Das Präparat stammt von einem 76 jährigen Imbecillen, der in der 
psychiatrischen Klinik zu Strassburg starb. Er war seit Geburt fast 
taub und hatte nur auf dem rechten Ohre ein geringes Hörvermögen. 

Auch Chiari weist auf die grosse Seltenheit des völligen Ohr- 
muscheldefektes hin und führt aus der neueren Literatur nur noch 
einen Fall von Colomiatti an, der bei einem 35 jährigen Manne 
einen vollkommenen Mangel der linken Concha auriculae sah. 

Ein ähnlicher Fall mit totalem Defekt beider Ohrmuscheln kam 
in der Universitäts-Ohrenklinik zu Breslau an einem jetzt ca. 11 Jahre 
alten Knaben zur Beobachtung (cf. Figur zu Fall I). 


Schon vor etwa 8 Jahren brachten die Eltern das Kind zur Unter- 
suchung in die Klinik in der Hoffnung, dass sich eventuell durch einen 
operativen Eingriff die bestehende Schwerhörigkeit beseitigen lassen 
werde. Eine genaue Hörprüfung war bei dem dreijährigen Kinde nicht 
möglich, doch bestand sicher keine völlige Taubheit, da es auf laute 
Geräusche deutlich reagierte und auch laut vorgesprochene ihm geläufige 
Worte nachsagte. Man riet damals den Eltern, das Kind nach einigen 
Jahren wieder vorzustellen. Die Eltern beschäftigten sich sehr viel ° 
mit ihm und förderten es angeblich so weit, dass es schon vor Eintritt 
in die Volksschule geläufig sprechen, auch lesen und schreiben konnte. 
In der Schule kam der Knabe jedoch mit seinen Altersgenossen nicht 
mit und wurde vom Lehrer einer Anstalt für Schwachbefähigte überwiesen. 
Bei einer daselbst vorgenommenen Prüfung zeigte der Knabe aber 
normale geistige Befähigung und wurde der Taubstummenanstalt zu 
Breslau zugewiesen, welche er bis jetzt besucht. Er ist hier nach 
Angabe seiner Lehrer einer der intelligentesten Schüler. Er empfindet 
seine Missbildung sehr unangenehm und war deshalb auch nur schwer 
zu einer ärztlichen Untersuchung zu bewegen. 

Er ist für sein Alter klein und schwächlich, sieht jedoch im übrigen 
wohl aus und ist lebhaft in seinen Bewegungen. Bei dem lang ge- 
tragenen und leicht gelockten Kopfhaar fällt der vollkommene Mangel 
der Ohrmuscheln nicht besonders auf. Der Warzenfortsatz ist beiderseits 
angedeutet, vor demselben findet sich eine. leichte Vertiefung, über die 
die Haut völlig glatt hinwegzieht. Nach vorn wird die Vertiefung vom 
Kopf des Unterkiefers begrenzt. 

Rechts liegt etwa 1 cm vor der Spitze des Warzenfortsatzes eine 
etwas pigmentierte runde Fläche von ca. 3 mm Durchmesser, die vielleicht 
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als Andeutung einer Fistel aufzufassen ist. Links besteht eine ähnliche, 
aber kleinere Stelle, die etwa 1 cm tiefer liegt. Die Hörprüfung ergibt 
folgendes: Konversationssprache wird auf beiden Ohren bis zu einer 
Entfernung von !/, m, Flüstersprache nur ganz nahe vor dem Ohre, in 
etwa 0,15 m Entfernung gehört. Die untere Tongrenze liegt beiderseits 
bei H!, die obere bei g’. Eine Unterbrechung der Tonreihe besteht 
nicht. Rinne ist beiderseits stark negativ. Das Labyrinth scheint 
demnach intakt zu sein, es handelt sich nur um eine Leitungsschwer- 
hörigkeit. 

Ausser der Ohranomalie findet sich ein Defekt des linken Daumens 
und eine Verkürzung des linken Unterarmes gegenüber dem rechten 
um 4cm (15cm:19cm), während beide Oberarme gleich lang sind. 
Die Muskulatur des ganzen linken Armes ist sehr atrophisch. Am 
Thorax hat sich in den letzten Jahren eine deutliche Kyphoskoliose 
entwickelt, seitdem leidet der Knabe häufiger an Husten. Interessant 
ist der Befund der Dextrokardie.e Die Dämpfung des Herzens reicht 
vom rechten Sternalrand. bis 2 Querfinger einwärts von der rechten 
Mamillarlinie (5. Interkostalraum), wo auch der Spitzenstoss zu fühlen 
ist. Die Herztöne sind rein. Die Bauchorgane scheinen normal zu 
liegen, jedenfalls entspricht die l.eberdämpfung dem gewöhnlichen Befunde. 


Eine genaue Untersuchung des Mundes und Rachens war bei dem 
sehr ängstlichen Knaben nicht möglich. Der Unterkiefer ist im Wachstum 
zurückgeblieben. Angeblich war früher infolge <angewachsener Zunge« 
die Sprache behindert, jetzt fällt an derselben die Unfähigkeit s-Laute 
deutlich auszusprechen auf, während die Sprache im übrigen normal 
erscheint und nichts von der monotonen, überlauten Art der Taubstummen 
an sich hat. 


Angeblich soll der Knabe auch imstande sein zu singen und aus 
dem Gesange anderer falsche Töne herauszuhören. 


Für den vollkommenen Defekt beider Ohrmuscheln lässt sich eine 
der bekannten Ursachen, die für die Genese der Missbildungen in 
Betracht kommen, kaum verantwortlich machen. Für Annahme einer 
Vererbung liegt kein Grund vor, denn Eltern und Geschwister des 
Knaben zeigen keinerlei Deformität, und auch bei weiteren Verwandten 
ist von einer solchen nichts bekannt. Als Folge amniotischer Ver- 
wachsungen oder Stränge lässt sich das völlige Fehlen des äusseren 
Ohres auf beiden Seiten, wobei nicht die Spur einer Ohrmuschel oder 
eines Gehörganges zu sehen ist, auch kaum erklären. Bei dem Defekt 
des linken Daumens scheint es sich nämlich auch nicht um eine Ab- 
schnürung nach Art der Selbstamputationen zu handeln, denn es ist 
keinerlerlei Stumpf vorhanden, sondern die Haut zieht glatt über die 
Gegend des linken ersten Metacarpus hinweg. 


Man wird wohl nur sagen können, dass die Art der Missbildung 
im Zusammenhang mit der Dextrokardie und der Störung in der Ent- 
wicklung und dem Wachstum der linken oberen Extremität auf eine 
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Abnormität der Keimanlage hinweist. Diese muss schon in den aller- 
ersten Wochen des embryonalen Lebens zum Ausdruck gekommen sein, 
da bereits Föten von 8 Wochen eine deutliche Anlage des äusseren 
Ohres erkennen lassen, 


Fall I. Rudimentäre OÖhrmuschel beiderseits. 


rechts enger bindsackförmiger Gehörgang und Anomalie der Pauken- 
höhle. 

links völliger Defekt desselben, rudimentäre Entwicklung des Facialis 
Aplasie des Acusticus und unvollkommene Entwicklung des Labyrinthes 
und der Paukenhöhle mit Defekt des Steigbügels. 

Situs viscerum inversus der Brusteingeweide. 


Ein wenige Tage altes, äusserst abgemagertes Kind in fast moribundem 
Zustande wird von der Kinderklinik zur Untersuchung der Ohren geschickt. 
Die Ohrmuscheln sind beiderseits rudimentär entwickelt (cf. Figur zu 
Fall IIa). 

l. fehlt der Gehörgang vollständig. 

r. besteht an seiner Stelle ein etwa stricknadeldicker Kanal, der 
in der Tiefe. blindsackformig endet. Eine Hörprüfung ist unmöglich, 
es gelingt nicht einmal der Nachweis, ob das Kind überhaupt auf Schall- 
eindrücke reagiert. 

l. besteht eine komplette Lähmung aller drei Facialisäste. 

Durch Auskultation und Perkussion lässt sich Dextrokardie nach- 
weisen. 

Wenige Tage nach der Untersuchung “erfolgt der Exitus. 

Die Autopsie ergibt als Todesursache akute Enteritis. Es besteht 
Situs viscerum inversus. Ohrbefund. Links: Nach Ablösung der 
Haut mit dem Ohrmuschelreste wird die Gegend des linken Ohres genau 
ptäpariert.. An Stelle des knöchernen Gehörganges findet sich nur ein 
seichtes Grübchen. Proc. styloideus vorhanden. Kiefergelenk ohne 
Besonderheiten. Vor dem Ansatz des Proc. styloideus tritt aus einem 
feinen Knochenspalt ein dünner Nerv, der zum N. lingualis zieht und 
in diesen eintritt. Es handelt sich also anscheinend um die Chorda 
tympani. Etwas vor und medialwärts von der Austrittsstelle der Chorda 
tritt aus einem feinen Loch an der Schädelbasis ein zweiter dünner 
Nerv, der sich bald in feine Äste verzweigt, die in die Haut in der 
Umgebung der rudimentären Ohrmuschel ausstrahlen. Er entspricht 
vielleicht einem rudimentiren Facialis. Zur Gesichtsmuskulatur ver- 
laufen nur einige ganz feine, kaum präparierbare Fäden. Die Muskeln 
der Ohrmuschel sind nur durch einige dünne Muskelbündel repräsentiert. 


Am herausgenommenen linken Schläfenbein sieht man, dass die 
Pyramide im ganzen kleiner ist als die der rechten Seite. Der linke 
Por. acustic. int. ist äusserst eng, in ihn tritt nur ein ganz zartes 
Nervenbündel. 
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Rechts sind die Verhältnisse am Por. acustic. int. normal. 

Über den Befund der basalen Hirnnerven, vor allem Facialis und 
Acusticus fehlen im Sektionsbericht leider die Notizen. An Serien- 
schnitten des rechten Felsenbeins erkennt man, dass das knöcherne 
Gerüst der Schnecke und der Bau des häutigen Labyrinths normal 
sind — Membrana tectoria, M. basilaris und M. Reissneri sind gut 
erhalten und unverändert. An Stelle des Cortischen Organs finden sich 
Zellhaufen, aus denen Details nicht zu erkennen sind. Es handelt 
sich hier wohl um Leichenerscheinungen. Vestibulum und Bogengänge sind 
normal. Wie aus Fig. zu Fall IIb ersichtlich, sind an Stelle der normalen 
Paukenhöhle zwei Räume vorhanden, von denen der eine (A) dem Recess. 
epitympanic. und Antrum entspricht, der andere (B) der eigentlichen 
Paukenhöhle. Letzterer geht in die Tube über, er ist sehr eng. Die 
Nischen sind noch voll von embryonalem Bindegewebe, das lufthaltige 
Lumen ist zum Teil mit Leukocyten ausgefüllt. Es bestand also 
anscheinend eine Otitis med. acuta. Der grössere Raum ist noch ganz 
von embryonalem Bindegewebe eingenommen. In ihm liegen zwei 
plumpe Gehörknöchelchen, die dem Hammer und Amboss entsprechen. 
Die Gelenkverbindung zwischen beiden ist vorhanden. Vorn lateralwärts 
grenzt an diesen Raum der Gehörgang; die Scheidewand bildet eine 
nach aussen von Epidermis überzogene bindegewebige Membran, das 
Trommelfell, in dem der Hammergriff liegt. 


Raum A und B sind durch eine knöcherne Wand getrennt, die 
sich durch die Schnittserie verfolgen lässt. Infolgedessen fehlt eine 
Verbindung zwischen dem langen Ambosschenkel und der Gegend des 
ovalen Fensters vollständig. Aquaeductus cochleae und vestibuli sind 
ohne Besonderheiten. 


In der Gegend, wo die Fenestra ovalis unter normalen Verhältnissen 
zu finden ist, zeigt die knöcherne Labyrinthwand eine Lücke, die durch 
Bindegewebe ausgefüllt ist (cf. Figur). Jede Andeutung einer Stapes- 
platte oder von Stapesschenkeln feblt. Die Fenestra rotunda ist normal 

Der Gehörgang ist eng, sonst normal, der Facialis verläuft normal. 


Links zeigt die Schnecke 1'/, Windungen, der Modiolus fehlt. 
Die Membrana basilaris und Reissneri ist vorhanden, Sinneszellen sind 
jedoch, soweit sich das bei der mangelhaften Konservierung erkennen 
lässt, nicht ausgebildet. Der Por. acustic. int. ist ganz eng, in ihm 
liegt ein dünner Nerv, der jedoch nicht ins Labyrinth eintritt, und 
mehrere kleine Gefässe, die in die Schnecke hineinziehen. Das Vestibulum 
ist klein, die Weichteile sind schlecht erhalten, alle drei Bogengänge 
vorhanden. Die Fenestra ovalis ist durch eine Verdünnung in der 
knöchernen Wand zwischen Vestibulum und Paukenhöhle angedeutet, 
doch zeigt die Knochenwand keine Lücke. Vom Stapes fehlt auch 
hier jede Andeutung. Fenestra rotunda fehlt, Aquaeducte sind nicht 
zu finden (Schnittserie nicht lückenlos). Die Paukenhöhle wird 
repräsentiert durch einen buchtigen Raum, der ganz von embryonalem. 
Bindegewebe ausgefüllt ist. Im oberen Teil finden sich zwei plumpe 
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durch Gelenk verbundene Knöchelchen — Hammer und Amboss. Die 
Paukenhöhle ist lateralwärts durch massiven Knochen begrenzt, der 
“ehörgang fehlt. Die Tube ist vorhanden, aber sehr eng. Der Facialis 
fehlt vollständig. 

Die auf der rechten Seite beobachtete Gehörgangsverengerung 
ist ein seltener Befund. Gewöhnlich ist nämlich bei so hochgradiger 
Mikrotie wie hier der Gehörgang atretisch, wie ich in unserem Falle IV 
näher ausgeführt habe. Die Anomalie weist hier zumal bei dem Befunde 
des Trommelfells und des anstossenden, noch mit embryonalem Binde- 
gewebe gefüllten Paukenhöhlenraumes auf eine Entwicklungsstörung der 
ersten Fötälwochen hin. 


Die Trennung der Paukenhöhle in zwei durch Knochen gesonderte 
Räume ist ein sehr seltener Befund, den Marx nicht erwähnt. Er 
spricht nur von mehr oder minder hochgradigen Verengerungen der 
Paukenhöhle durch Knochengewebe, welches zackenförmig von der 
lateralen Recessuswand in das Lumen vorspringe und im hinteren 
unteren Teile bisweilen mit der medialen Wand vor der Fenestra rotunda 
in Verbindung stehe. Wie das Zustandekommen der knöchernen Scheide- 
wand hier gedeutet werden soll, ist schwer zu sagen. 


Die Anomalie der linken Seite lässt sich wohl unter die von 
Marx unter Gruppe IIb Typus III beschriebenen Fälle einordnen. 


Fall II. Blindsackférmiger Gehörgang bei normaler 
Ohrmuschel und relativ gutem Gehör. 


Die 7!,,jährige Emilie G. wird der Ohrenklinik von einem 
auswärtigen Arzt wegen ihrer Gehörgangsmissbildung überwiesen mit 
der Frage, ob durch eine Operation eine Beseitigung des Verschlusses 
und Verbesserung des Gehörs möglich sei. 

Das im übrigen gesunde und normale Kind hat beiderseits wohl- 
gebildete Ohrmuscheln. Der Gehörgang ist im äusseren Teile normal 
weit. An der Grenze zwischen häutigem und knöchernen Gehörgang 
verengt er sich schnell, um blindsackförmig zu endigen. Die das Lumen 
abschliessende Fläche fühlt sich mit der Sonde weich an. Die Ver- 
änderung ist beiderseits vollkommen gleich. 

Das Sprachgehör ist auffallend gut. Flüstersprache wird beiderseits 
3/ m weit gehört. Eine Stimmgabelprüfung ist bei dem ängstlichen 
und unaufmerksamen Kinde nicht möglich, ebensowenig gelingt die 
Rhinoskop. post. Palpatorisch fühlt man anscheinend normale Tubenwülste. 

Nach den Angaben der Verwandten scheinen die Veränderungen 
am Ohre des Kindes kongenital zu sein. Die Schwerhörigkeit besteht 
angeblich seit frühester Kindheit. Irgendwelche Krankheiten, besonders 
Ohreiterungen hat das Kind nicht durchgemacht. Auch von einer 
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Verätzung, Verbrühung oder dergleichen, die nach der Geburt zu einer 
vielleicht diaphragmaähnlichen Atresie des Gehörgangs hätte führen 
können, ist nichts bekannt. Man dachte deshalb daran, dass es sich hier 
vielleicht um einen der seltenen Fälle von angeborenem nur membranösem 
Verschluss des Gehörgangs handele, da das Hörvermögen verhältnis- 
mälsig gut war. Da solche Fälle wiederholt mit Erfolg operiert worden 
sind [Körner (3)] wurde auch hier ein Versuch gemacht, um eventuell 
das Hörvermögen noch weiter zu bessern. 


Nachdem in Narkose der Gehörgangsschlauch nach Ablösung der 
Ohrmuschel abgehebelt worden war, zeigte es sich, dass ein knöcherner 
Gehörgang vollkommen fehlte. Das blinde Ende des häutigen Gehör- 
gangs sass einem Knochenplättchen auf, das anscheinend an Stelle des 
Trommelfells die Paukenhöhle nach aussen abschloss. Es handelt sich 
wohl um einen ähnlichen Fall, wie ihn Bezold (4) auf S. 112 seines 
Lehrbuchs abbildet. Da das Gehör schon vorher so gut war, dass das 
Kind einer in gewöhnlicher Konversationssprache geführten Unterhaltung 
leidlich folgen konnte und andererseits bei knöcherner Atresie die opera- 
tiven Versuche einer Gehörverbesserung bisher meist misslungen sind, 
wurde die Operation abgebrochen. Das Kind überstand den Eingriff gut 
und wurde nach einiger Zeit einem auswärtigen Spezialarzte zur Weiter- 
behandlung überwiesen. Interessant ist, dass das Kind trotz eines relativ 
guten Gehörs nicht im Stande war, dem Unterricht in der Volksschule 
zu folgen. Es wurde deshalb in die Breslauer Taubstummenanstalt auf- 
genommen, 


Der Operationsbefund sprach bier für das Vorhandensein einer kon- 
genitalen Missbildung. Das der Lage nach dem Trommelfell entsprechende 
Knochenplättchen und dessen bindegewebige Vereinigung mit dem blinden. 
Ende des rudimentären häutigen Gehörgangs lässt sich kaum durch 
extrauterine Einflüsse erklären. Bei den erworbenen Atresien, die 
nach Epithelzerstörungen im Gehörgange mit nachfolgender Verwachsung 
der Wände entstehen, ist entweder ein normales oder mehr oder minder 
zerstörtes Trommelfell, aber kein Knochen vorhanden. Ferner findet 
sich häufig hinter der Atresie noch ein Teil erhaltener Gehörgangshaut, 
welche Epidermis- und Cerumenmassen absondert, die sich hinter der 
Atresie anhäufen; hier dagegen stiess man hinter dem blindsackförmigen 
Ende des Gehörgangs auf das erwähnte Knochenplättchen. Dem Befunde 
nach liess sich letzteres auch nicht als Exostosenbildung des Annulus 
tympanicus auffassen, so dass wohl nur die Annahme einer kongenitalen 
Missbildung übrig bleibt. 


Da das andere Ohr des Kindes äusserlich genau denselben Befund 
bot, darf man wohl annehmen, dass es sich dort um eine ähnliche Ver- 
änderung handelt. 


Interessant ist die Familienanamnese. 


Beide Eltern sind taub und zwar soll der Vater im achten Lebens- 
jahr‘nach Sturz auf der Eisbahn, die Mutter im vierten Lebensjahr nach 
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Scharlach ertaubt sein. Den Vater, welcher auswärts wohnt, konnten 
wir nicht untersuchen, wohl aber die Mutter, die das Kind begleitete. 
Bei ihr fand sich eine ganz ähnliche Veränderung der Gehörgänge, auch 
bei ihr beiderseits symmetrisch. Im Gegensatze zu dem relativ guten 
Gehör der Tochter bestand aber bei der Mutter komplette Taubheit. 
Die Mutter selbst wusste über ihre Kindheit, vor allem darüber, ob sie 
jemals gehört habe, nichts anzugeben. Eine ältere Schwester, die sie 
in der Kindheit gepflegt hat, glaubt sich erinnern zu können, dass sie 
bis zum vierten Lebensjabr gehört habe und erst dann nach Scharlach 
ertaubt sei. Ob das Gehör vorher schon herabgesetzt war, ist ihr nicht 
erinnerlich. Eine Öhreiterung während oder nach dem Scharlach habe 
bestimmt nicht bestanden. 

Wie der Unterschied im Hörvermögen von Mutter und Tochter zu 
erklären ist, lässt sich kaum sicher entscheiden. Möglich ist es, dass 
bei der Mutter ausser der Gehörgangsmissbildung auch eine solche des 
Labyrinthes vorliegt; möglich aber auch, dass sich in der wohl zweifellos 
vorhandenen rudimentären Paukenhöhle eine Otitis media abspielte, die 
ins Labyrinth durchbrach, da dem Eiter durch die Gehörgangsatresie 
der Abfluss nach aussen versperrt war. 


Obgleich über das Vorkommen von Eiterungen in rudimentär ent- 
wickelten Paukenhöhlen Beobachtungen meines Wissens bisher nicht 
vorliegen, ist diese Möglichkeit jedenfalls auch in Betracht zu ziehen, 
wie unsere Fälle II und IV zeigen. 

Wenn es sich in dem geschilderten Falle um eine primäre mangel- 
hafte Anlage des Gehörgangs handelt, wie wir auf Grund des Operations- 
befundes wohl annehmen dürfen, dann würde der Terminationspunkt für 
diese Missbildung in den ersten Monat der embryonalen Entwicklung 
fallen. 

Die Verengerungen durch Exostosen und Hyperostosen des Annulus 
tympanicus haben dagegen eine sehr späte Entstehungszeit, wenn sie 
nicht überhaupt erst während der pustembryonalen Entwicklung zur Aus- 
bildung gekommen sind (Marx). 

Besonders hervorzuheben ist an dem eben beschriebenen Falle die 
normale Entwicklung des äussern Ohres. In den Fällen von so hoch- 
gradiger Missbildung des Gehörgangs wie hier sind nämlich fast stets 
auch Missbildungen der Ohrmuschel vorhanden. 


Fall IV. Mikrotie, Gehörgang vorhanden, aber hoch- 
gradig verengt. Otitis media mit Mastoiditis und Abszess- 
bildung. — Radikaloperation. 

Bei dem 16jährigen Patienten Paul W. bestand links eine aus- 
gesprochene Mikrotie. Während jedoch nach Marx »die Mikrotie stets 
48 
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kombiniert ist mit einer Atresie des Gehörgangs«, war dieser hier, wenn 
auch hochgradig verengt, vorhanden. 


Wie selten dieser Befund ist, ergibt sich auch aus einer Arbeit von 
Ruedi (5), der unter 30 tabellarisch angeordneten Fällen von Mikrotie 
keinen mit vollständig erhaltenem Gehörgang anführt. sondern bei Mikrotie 
stets Atresie des Gehörgangs verzeichnet. 


Bis 3 Wochen vor der Aufnahme in die Klinik (am 20. X. 1903) 
hatte unser Patient, abgesehen von der durch die Missbildung bedingten 
Entstellung und Schwerhörigkeit, keinerlei Beschwerden von Seiten des 
linken Öhres. Vor drei Wochen bekam er Schmerzen im linken Obre, 
die nachliessen, als Ausfluss auftrat. Dieser bestand bis vor einigen 
Tagen und hörte dann plötzlich auf. Mit diesem Augenblick trat wieder 
heftiger Schmerz und gleichzeitig Schwellung der Ohrgegend ein, die 
dann die Aufnahme in die Klinik veranlasste. 


Aufnahmebefund: -Am übrigen Körper keinerlei Missbildung, die 
linke Ohrmuschel ist durch einen knorpeligen Wulst dargestellt. Die 
ganze Ohrgegend ist durch einen Abszess vorgetrieben, der nach vorn 
bis zum äusseren Augenwinkel, nach hinten etwa bis zur Protub. oceipital. 
ext. reicht und sich nach unten bis zur Mitte des M. sternocleidomastoideus 
erstreckt. Bei Druck auf den Abszess entleert sich aus einer feinen 
Öffnung vor dem Ohrmuschelwulst Eiter. Diese Öffnung ist für eine 
dünne Sonde eben durchgängig, sie entspricht offenbar dem durch die 
Missbildung verengten und durch die Entzündung vollends verschwollenen 
Meatus auditor. ext. Nach breiter Spaltung und Drainage der Abszess- 
höhle wird die typische Radikaloperation ausgeführt. Der Warzenfortsatz 
ist sehr klein und enthält nur wenige kleine Zellen. Auch Antrum und 
Paukenhöble sind sehr eng. Über Trommelfell und Gehörknöchelchen 
liess sich bei der Operation nichts Sicheres feststellen, wahrscheinlich 
waren sie durch die Eiterung zerstört worden, soweit sie überhaupt vor- 
handen waren. Ein knöcherner Abschluss der Paukenhöhle, wie bei 
unserem Fall III, war nicht vorhanden. Gehdrgangsplastik nach Panse. 
Die Heilung verlief in der üblichen Weise, der Gehörgang blieb weit. 
Bei der Nachuntersuchung am 1. I. 1904 hörte der Patient auf dem 
operierten Ohre Flüstersprache in 0,10 m, die untere Tongrenze lag bei 
Al, die obere bei c’, Rinne war negativ. Das Gehör war demnach nach 
der Operation relativ gut. Ein Vergleich mit dem Hörvermögen vor der 
Operation ist leider nicht möglich, da eine Hörprüfung aus der Zeit vor 
der Erkrankung nicht vorhanden ist. 


Der Fall zeigt, wie gefährlich eine Mittelohreiterung bei Mikrotie 
wegen der in der Regel dabei zu findenden Gehörgangsatresie werden 
kann. Es scheint mir besonders deshalb wichtig dies zu betonen, weil 
meines Wissens bisher Beobachtungen über Mittelohreiterung bei Mikrotie 
nicht vorliegen. 
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Fall V. Lochförmiger, für einen Finger durchgängiger 

Defekt der eingekrempelten rechten Ohrmuschel bei 

Turmschädel mit hochgradigem Exophthalmus und 

Cataract. complicat. rechts und Phthisis bulbi links 
(cf. Figur zu Fall V). 


Der Fall gehört vielleicht streng genommen nicht zu den eigent- 
lichen Missbildungen, ist aber doch wohl einer kurzen Mitteilung in 
diesem Zusammenhange wert. 


Als Entstehungsursache des. angeborenen lochförmigen Ohrmuschel- 
defektes kommt offenbar intrauterine Druckusur in Frage, und man 
könnte daran denken, dass dieselbe Ursache zu der Deformierung des 
Schädels beigetragen habe, wenn auch die Hauptursache für die Ent- 
stehung des Turmschädels in anderen Momenten zu suchen ist. So weist 
Uhthoff (6) auf die bereits von Virchow dargelegte frühzeitige Ver- 
knöcherung der Koronarnaht mit ihren Folgen hin. Für das Zustande- 
kommen der typischen Augenveränderungen zieht er noch entzündliche 
Veränderungen im Sehnervenscheidenraum und temporäre intrakranielle 
Drucksteigerungen heran. 

Ein anderer Autor, Vorschutz (7), sieht die ursprüngliche Ver- 
anlassung für das Auftreten der prämaturen Synostose und Meningitis 
serosa mit den konsekutiven Augenstörungen in rachitischen Stoffwechsel- 
anomalien. 

Jedenfalls führt meines Wissens niemand die Entstehung des Turm- 
schädels auf einen Prozess zurück, der den fötalen Schädel von aussen 
komprimiert und dadurch deformiert. Wenn diese Annahme richtig ist, 
würde es sich also in unserem Falle um ein rein zufälliges Zusammen- 
treffen des Turmschädels mit der Ohrmissbildung handeln. 


Wenn ich zum Schluss die Besonderheiten, die unsere Fälle bieten, 
kurz zusammenfassen darf, so sei folgendes hervorgehoben: 


1. Die Tatsache, dass bei zwei von unseren Fällen neben der Ohr- 
missbildung auch anderweitige Entwicklungsstörungen vorlagen: Bei FallI 
und II Dextrokardie bezw. Sit. viscer. inversus, bei Fall II ausserdem 
Defekt des linken Daumens und Wachstumshemmung des ganzen linken 
Unterarms. 


2. Fall I ist meines Wissens der einzige am Lebenden beobachtete 
Fall von vollständigem Defekt beider Ohrmuscheln und Gehörgänge. 

3. Die Aplasie des Akustikus und rudimentäre Ausbildung des 
Facialis bei Fall Il. 
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4. Das Vorbandensein eines verengten Gehörgangs neben verkrüp- 
pelter Ohrmuschel bei Fall II und Fall IV. 


5. Der blindsackförmige Gehörgang neben normal gebildeter Muschel 
und rudimentärer Paukenhöhle bei Fall IH, anscheinend die gleiche 
Missbildung bei Mutter und Tochter. 


Erst während der Drucklegung der Arbeit wurde mir noch ein 
Fall von totalem rechtsseitigen Ohrmuscheldefekt und ein Parallelfall zu 
unserem Fall III aus der neuesten Zeit bekannt. Die Beobachtungen 
stammen aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Tokio und sind unter »angeborene Missbildung des äusseren Ohres« 
von Dr. H. Iwata in den Beiträgen von A. Passow und K.L. Schaefer 
Bd. V, Heft 4, beschrieben. 


Literatur. 


i. Marx, Hermann, „Die Missbildungen des Ohres“ in dem von Prof. Ernst 
Schwalbe herausgegebenen Sammelwerke. — „Die Morphologie der Miss- 
bildungen des Menschen und der Tiere.* 

2. Chiari, Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft 1907, 
„Fall von Ohrmuscheldefekt*. 

3. Körner, Lehrbuch f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 

4. Bezold, Lehrbuch f. Ohrenheilkunde. 

5. Ruedi, Dissertation Basel 1899, „Anatomisch-physiologische Befunde bei 
Mikrotie mit Atresia auris congenita“. 

6. Uhthoff, Klinische Monatsschrift f. Augenheilkunde 1905, Bd. I, „Über 
hochgradigen Exophthalmus bei Schädeldeformität“. 

7. Vorschutz, Centralblatt f. allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie, Bd. XX. „Zur Frage des operativen Eingriffs bei Turricephalie*. 


ZEITSCHRIFT FUR OHRENHEILKUNDE, Bp. LXV. 


Figur zu Fall I. 








Figur zu Fall IIb. 





Krampitz, Über einige seltenere Formen von Missbildungen des Gehörorgans, 


Tafel VI/VII. 


Figur zu Fall IIa. 





Figur zu Fall V. 





VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN, 


-o 


we 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1911. 


Zusammengestellt von Alfred Denker in Halle a. S. 
(Schluss.) 
ae en ae er 


Otosklerose. 
120. Bryant, W.Sohier, M.D., Newyork. Die Ätiologie der Otosklerose. Annals 
of Otology, Rhinol. u. Laryng., Sept. 1911. 

Nach Revue und Kritik der einschlägigen Literatur kommt Verf. an 
der Hand seiner eigenen Erfahrungen zu folgenden Schlüssen: Die Ursache 
der Otosklerose kann mannigfacher Art sein. Sowohl bezüglich der Ursachen 
als auch der Wirkungen herrscht eine Analogie mit den nichteitrigen 
Knochenveränderungen anderer Körperteile vor. Einer der ätiologischen 
Faktoren sind trophische und toxische Störungen, die durch veränderte innere 
Sekretion, besonders der Schilddrüse, bedingt sind und oft nur indirekt auf 
dem Wege der sympathischen oder trophischen Nerven wirken. Otosklerosis 
kanı verhütet werden, wenn in der Kindheit katarrhalische Infektionen und 
Veränderungen des Nasopharynx, die ein wichtiges ätiologisches Moment 
bilden, richtig behandelt werden. Verf. befürwortet die von Manasse vor- 
geschlagene Benennung »Osteomalacie«, will die Erkrankung jedoch noch 
besser definiert sehen, wenn sie als »labyrinthäre Osteomalacie« bezeichnet 
wird. Glogau. 


121. Fröschels, Emil, Dr., Wien. Über den Grund des Kitzelsymptoms bei Oto- 
sklerose. Passows Beitrage. V, 3. 

Fr. betrachtet die Differenz in der Kitzelempfindlichkeit beider Gehör- 
gänge für »pathognomisch für die Otosklerose« (! d. Ref.) Um zu ent- 
scheiden, ob der Trigeminus oder Vagus an der Sensibilität schuld sei, wurde 
durch Durchschneidung des Vagus an einer Katze festgestellt, dass durch 
diesen Eingriff der Kitzelreflex nicht erlischt; dagegen blieb der Kitzelreflex 
bei einem Affen aus, bei dem intrakraniell der Trigeminus durchschnitten 
wurde. 

»Der Trigeminus des äusseren Gehörganges versagt also bei der Oto- 
sklerose.« Brühl. 
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122. Möller, Jörgen. Über Otosklerose und andere Formen von chronischer, 
progressiver Schwerhörigkeit. Hygiea 19Il, Nr. 2. 
Übersicht über die Pathologie, Symptomatologie und Differentialdiagnose 
der verschiedenen Formen von progressiver Schwerhörigkeit. Vortrag, ge- 
halten in der Schwedischen Ärzte-Gesellschaft. Jörgen Möller. 
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123. Buys, Brüssel. Ein weiterer Fall von hereditär luetischer Taubheit mit dem 
‚„Hennebertschen Syndrom“. Archives internat. de Laryngologie, 


Bd. 32, H. 1. 

Es handelt sich um eine 20jähr. Patientin mit typischer hereditär 
luetischer Schwerhörigkeit, bei welcher kein Drehschwindel auslösbar ist, da- 
gegen ein schwacher kalorischer Nystagmus beobachtet werden kann. Bei 
der pneumatischen Probe tritt durch Aspiration eine Abwendung, durch Kom- 
pression eine Zuwendung beider Bulbi ein. Nur trat diese Reaktion nicht 
immer beim gleichen pneumatischen Druck auf, oft genügte ein leichter 
Druckunterschied, um prompte Augenbewegungen auszulösen, während an 
anderen Tagen die pneumatische Kraft viel grösser sein musste, um eine 
träge Reaktion zu erhalten. Nager. 


124. Bourget, Toulouse. Labyrinthitis-Labyrinthektomie. Archives internat. de 
Laryngologie, Bd. 32, H. 1. 

B. beschreibt seine Labyrinthoperation, die darin gipfelt, dass nach sehr 
ausgiebiger Radikaloperation mit Freilegung des Fazialiswulstes der hori- 
zontale Bogengang an dem Scheitel des Bogens angemeisselt und dann mit 
der Frise weiter gearbeitet wird. Der horizontale Bogengang wird vorerst 
nach hinten und innen verfolgt bis zur Freilegung des hinteren Bogenganges, 
dann weiter bis zur Einmündung in das Vestibulum. Durch Auf- und Abwärts- 
bewegungen der Fräse wird dieses ganze Knochengebiet entfernt, sodass eine 
breite Öffnung des Vorhofs hinter und unter dem Fazialiswulst entsteht. Mit 
einem flachen Meisselschlag wird die Schneckenspitze und das Promontorium 
vor dem Fazialiswulst entfernt, wobei ein Fazialisschützer eine Verletzung 
des Fazialis verhüten soll. Der Vorteil des B.schen Operationsverfahrens 
liegt nach seiner Ansicht darin, dass die Knochenwunde ganz auf das Felsen- 
bein beschränkt bleibt und die Dura nicht freigelegt wird, was nach der 
Annahme von B. nur für die Fälle mit endokraniellen Komplikationen not- 
wendig ist. Nager. 
125. Blake, Clarence John, M. D.. Boston. Die Rolle des Druckes in der Ent- 

stehung des Ohrschwindels. The Laryngoskopie, September 1911. 

Verf. unterscheidet einen äusseren Druck (Neugebilde, Cholesteatom, 
ausgedehnte Trommelfellnarbe, die übergrossen Atmosphärendruck auf den 
Steigbügel überträgt etc.) von einem inneren, wie intralabyrinthäre Hämorrhagie 
und Effusion. 
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Bei 10 erwachsenen Patienten, die an Ohrschwindel litten, bei denen 
aber der äussere Druck als Faktor nicht in Betracht kam, wurde durch 
Lumbalpunktion 10 bis 15 ccm Zerebrospinalflüssigkeit entzogen. In allen 
Fällen ergab sich eine vorübergehende Besserung des Zustandes, bei den 
meisten traten keine Schwindelanfälle innerbalb der Beobachtungszeit mehr auf. 

| Glogau. 
126. Downey, Jesse W., Baltimore. Labyrinthäre Taubheit mit Grippe als Wahr- 
scheinlichkeitsursache. American Medicine, Oktober 1911. 

Drei Wochen nach leichter Grippe tritt plötzlich einseitige Taubheit 
und Funktionsverlust des statischen Apparates der gleichen Seite auf. Verf. 
meint, es handle sich um eine hämatogene Infektion auf dem Wege der 
Labyrinthgefässe. Der Mikroorganismus setzt sich in einer Endarterie fest 
und verursacht eine milde, nicht eitrige Entzündung, die einen Verlust des 
vasomotorischen Tonus bewirkt, wodurch die Kapillaren erweitert werden und 
eine Osmosis von Serum oder eine Hämorrhagie ins innere Ohr stattfindet. 

Glogau. 
127. Graham, H. B. Die Diagnose der retrolabyrinthären Erkrankungen. Vortrag 
gehalten in der Otologischen Sektion der American. Medical Association, 
Los Angelos 1911. 

Der Vortrag enthält nichts Neues, gibt vielmehr nur einen kurzen 
Überblick über neuere Arbeiten von Wittmaack, Ruttin, Schönborn, 
Frankl-Hochwart, Bäräny u. a., soweit diese uns in der Erkennung 
und Bestimmung des Sitzes retrolabyrinthärer Erkrankung der Vestibularis- 
bahnen und in der Differentialdiagnose zwischen intra- und retrolabyrinthärer 
Affektion des Nerven gefördert haben. Grünberg. 


128. Schoetz, Willy. Histologische und experimentelle Beiträge zur Pathologie 
der otogenen Labyrinthitis. A. f. O., Bd. 86, S. 214. 

Die Arbeit fusst auf den histologischen Befunden der Schläfenbeine von 
5 Patienten der Jenenser Klinik, die an otogener Labyrinthitis gelitten hatten, 
ferner auf den histologischen Befunden einer Reihe von Meerschweinchen- 
Schläfenbeinen, bei denen durch chemische Ätzung eine Labyrinthitis künstlich 
erzeugt worden war. Was die Frage des Ortes betrifft, an welchem der 
Einbruch in das innere Ohr erfolgt, so ist Verf. der Ansicht, «dass ein Ein- 
bruch durch die Fenster mit um so grösserer Sicherheit angenommen werden 
darf, je schneller der Beginn der Labyrinthitis dem der Mittelohrerkrankung 
gefolgt ist. In diesen Fällen ist in erster Linie eine Drainage der Pauken- 
höhle erforderlich, die einfache Aufmeisselung dürfte nur in den leichtesten 
Fällen dazu genügen. An der knöchernen Labyrinthwand ist neben dem 
horizontalen Bogengang bei den akuten Otitiden auch die hintere Pyramiden- 
fläche leicht der Arrosion ausgesetzt. Die Cholesteatomeiterungen gefährden 
hauptsächlich den horizontalen Bogengang und das ovale Fenster. Bei be- 
ginnender, vom horizontalen Bogengang ausgehender Labyrinthitis wird bei 
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akuten Fällen die einfache Aufmeisselung, bei chronischen Fällen die Ragikal- 
operation unter Umständen ausreichen, bei drohendem oder beginnendem 
Einbruch von der hinteren Pyramidenkante ist es dagegen fast stets er- 
forderlich, das Labyrinth gleichzeitig mit auszuräumen. Zirkumskripte 
Labyrintheiterungen entwickeln sich am häufigsten von Arrosionen des hori- 
zoutalen Bogenganges aus. Die experimentell bei Tieren erzeugten Labyrinth- 
eiterungen sind wertvoll für die Frage der Entwickelung und des Verlaufs 
der Labyrinthkapselnekrose. Mehr oder weniger umschriebene und ober- 
flächliche Nekrosen der Kapsel bei überlebenden Labyrinthweichteilen werden 
namentlich an der Prominenz des horizontalen Bogenganges und am Promon- 
torium beobachtet. Umfangreichere Kapselnekrosen sind fast immer die Folge 
einer Infektion und Nekrose des häutigen Labyrinths oder gehen wenigstens 
mit einer solchen einher. Röpke. 
129. Krumbein, Reinhard. Stabsarzt Dr., Berlin. Über Miterkrankung des 
Vestibularapparates und Salvarsanbehandlung bei Labyrinthlues. Passows 
Beitrige, V, 3. 

K. hat 6 an Labyrinthsyphilis erkrankte Patienten untersucht und 5 
mit Salvarsan behandelt. In 3 Fällen acquirierter Lues war die Erregbarkeit 
des Vestibularapparates vollkommen erhalten. Bei 3 Fällen mit hereditärer 
Lues zeigte sich bei zweien vollkommene Ausschaltung der Bogengangs- 
funktionen, in einem derselben wird durch Salvarsan das Tongehör gebessert 
und die Erregbarkeit des Bogengangsapparates partiell wieder hergestellt. 
In einem Fall von acquirierter und 1 Fall von hereditärer Lues wurde 
Besserung des Gehörs durch Salvarsan erzielt; in einem Fall von acquirierter 
Lues trat neben Besserung des Gehörs ein Ausfall der vorher vorhandenen 
kalorischen Erregbarkeit ein. Brühl. 
130. Kohan, L. Zur Frage über den Einfluss des Salvarsans auf das Ohrensausen 

syphilitischen Ursprungs. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilkunde etc. 
Nr. 11, 1911. 

Günstiger Einfluss des Salvarsans auf heftiges Ohrensausen und Schwindel 
in einem Falle frischer Lues, längere Zeit durchgeführte Behandlung mit Hg 
(Injektionen und Friktionen) blieben absolut resultatlos. Sacher. 
131. Matte. Labyrinthoperation wegen hochgradigsten Labyrinthschwindels. A. f. O., 

Bd. 86, S 243. 

Verf. hat in einer früheren, diesen Gegenstand betreffenden Publikation 
zwei Indikationen für die operative Eröffnung des unstreitig erkrankten Ohr- 
labyrinths aufgestellt: 1. Unerträgliche subjektive Geräusche und 2. unerträg- 
liche Ohrschwindelerscheinungen. Er veröffentlicht jetzt die Krankengeschichte 
eines 5. Falles, der von ihm wegen unerträglicher Drehschwindelempfindungen 
mit Übelkeit bis zum Erbrechen. ferner kontinuierlicher subjektiver Gehörs- 
empfindungen bei bestehender Taubheit des linken Ohres operiert worden ist. 
Der Patient hatte 13 Jahre vorher eine Schädelverletzung (wahrscheinlich 
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Basisbruch) erlitten, hatte aber erst 7 Jahre nach dem Unfall die allmählich 
sich steigernden, eben angeführten Symptome bekommen. Der Erfolg der 
Operation war der, dass die Schwindelerscheinungen vollkommen aufhörten, 
die subjektiven Gehörsempfindungen (Siedegeräusch) dagegen bestehen blieben. 
Verf. ist der Ansicht, dass die Ohrgeräusche vom Akustikusstamm ausgelöst 
werden. Röpke. 

132 Shin-izi-Ziba. Über die Beziehungen des dorsalen Längsbündels zur laby- 

rinthären Ophthalmostatik A. f. O., Bd. 86, S. 189. 

Verf. hat versucht, bei möglichst vielen verschiedenen Tieren von ver- 
schiedener Lebensweise die Stärke des dorsalen Längsbündels zu vergleichen, 
um dadurch die Beziehungen zwischen der labyrinthären Ophthalmostatik und 
dem dorsalen Längsbündel einigermafsen klarzustellen. Er untersuchte die 
dorsalen Längsbündel von Fischen, Amphibien, Reptilien, Vögeln und Säuge- 
tieren an Serienschnitten von Tieren, welche ihm aus der Sammlung des 
Frankfurter neurologischen Instituts zur Verfügung gestellt worden waren. 
Er kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: »Bei Fischen, Amphibien, Rep- 
tilien und Vögeln zeigen die lebhaften Vertreter ein stärker entwickeltes 
dorsales Längsbündel als die trigen. Da nun die lebhafteren Tiere häufiger 
aus der Gleichgewichtslage kommen und mithin der labyrinthären Ophthalmo- 
statik wahrscheinlich in höherem Grade bedürfen als die trägeren, so ist 
anzunehmen, dass das dorsale Längsbündel zu der Beweglichkeit der Tiere 
bezw. zu der labyrinthären Ophthalmostatik (Augenmuskeltonus) in iuniger 
Beziehung steht. Höchst wahrscheinlich ist das dorsale Längsbündel bei den 
obigen Tierklassen der einzige Reflexweg für die Augenmuskeltonusveränderung. 
Bei den Säugetieren ist das dorsale I,ängsbündel schwach entwickelt. Dies 
beruht wahrscheinlich darauf, dass die Säugetiere ausser dem dorsalen Längs- 
bindel noch andere über das Grosshirn verlaufende Reflexwege für die 
Beeinflussung des Augenmuskeltonus besitzen. « Röpke. 
133. Zange, J. Beitrag zur Pathologie der professionellen Schwerhörigkeit. 

A. f. O., Bd. 86, S. 167. 

Bei einem ziemlich rasch an chronischer Bauchfell- und Darmtuberkulose 
mit interkurrierender krupöser Pneumonie gestorbenen 29jährigen Schiffbauer 
wurde 2 Wochen vor dem Tode eine genaue Untersuchung des Gehörorgans 
vom Verf. vorgenommen. Die klinische Diagnose lautete auf professionelle 
nervöse Schwerhörigkeit. Die histologische Untersuchung der bei der Sektion 
sorgfältig herausgenommenen Schläfenbeine ergab am Trommelfell, in der 
Pauke und an den Labyrinthfenstern nichts Pathologisches. In der Schnecke 
fand sich eine ausgesprochene Atrophie im ganzen peripheren Neuron des 
Nerv. cochlearis. Dagegen liess sich weder anamnestisch noch histologisch 
etwas nachweisen, was auf eine Erkrankung des Nerv. vestibularis hingedeutet 
hätte. Dieser Befund gleicht ganz den Endstadien der von Wittmaack 
experimentell erzeugten Schallschwerhörigkeiten. | Röpke. 
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134. Beck, O. Über bilaterale Ertaubung und Vestibularausschaltung nach Sal- 
varsan. (Aus der k. k. Universitäts-Ohrenklinik in Wien [Vorstand: 
Prof. V. Urbantschitsch].) Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 42. 
Die beiderseitige Erkrankung des Labyrinths trat 1!/ Monate nach 
Anwendung des Salvarsans auf unter raschem Verlauf innerhalb weniger Tage. 
l Bever. 
135. Mauthner, O., Wien. Über Mumpstaubheit. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 33, 1911. 

Bei einer 37 jähr. Patientin stellte sich bereits am ersten Tag nach der 
Erkrankung an Mumps leichtes Klingen im linken Ohr ein, das immer stärker 
wurde und bald in andauerndes heftiges Sausen überging. Nach 3 Tagen 
war das Ohr taub. +48 Stunden nach Beginn heftiger Drehschwindel und 
geringe Übelkeit. Vom Tag des ersten Schwindelanfalls an bestand 8 Tage 
Doppeltsehen. 

Das unsichere Gehen hielt 3 Wochen an, erst nach 6 Wochen schwand 
der Schwindel, während die Taubbeit und das Sausen anhielt. Durch Stimm- 
gabeluntersuchung wurde Taubheit nachgewiesen. 

8 Monate nach Beginn der Erkrankung erfolgte eine Vestibularisprüfung. 
Es fand sich eine erhaltene, wenn auch herabgesetzte Erregbarkeit des 
Bogengangapparates. Niemals bestand spontaner Nystagmus. Aus verschiedenen 
kritischen Erwägungen konstatiert M. im Charakter der Ertaubung eine auf- 
fallende Ähnlichkeit der Mumpstaubheit mit den akuten infektiösen Neuritiden 
und unterstützt die bereits von Siebenmann ausgesprochene Vermutung 
der Zugehörigkeit der Mumpstaubheit zu den durch eine Allgemeinintoxikation 
hervorgerufenen Neuritiden des Akustikus. Wanner. 


136. Zytowitsch, M. Th. Neuritiden des Nervus octavus. A. f. O., Bd. 85, S. 233. 


Nach Besprechung der in der Literatur bekannten einschligigen Arbeiten 
teilt Verf. 6 selbst beobachtete und eingehend untersuchte Fälle mit. In 
Fall ı handelt es sich um eine Influenza-Neuritis. Fall 2 und 3 sind Er- 
kältungs-Neuritiden; in Fall 4 liegt eine Tuberkulose vor; den Fall 5 führt 
Verf. auf Fleischvergiftung zurück und in dem letzten Falle ist die Neuritis 
im Anschluss an Parotitis entstanden. Die Schlussfolgerungen, die der Verf. 
zieht, sind: 1. Sowohl der tiefe als auch der mittlere Teil der Tonskala 
werden affıziert; 2. der tiefere Teil derselben wird in höherem Grade und 
rascher affiziert; 3. die Affektion breitet sich sowohl auf den Ramus cochlearis 
als auch auf den Ramus vestibularis aus; 4. bei der Untersuchung jeglicher 
Mittelohrkatarrhe ist eine sorgfältige Untersuchung der Knochenperzeption 
von seiten eines jeden Processus mastoideus, sowie eine Untersuchung des 
vestibulären Apparates erforderlich; 5. bei Herabsetzung der Knochen- 
perzeption ist eine quantitative Untersuchung des Gehörs und Aufstellung 
eines Greehörreliefs erforderlich. Röpke. 
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137. Bauer, J., Dr. und Leidler, R., Dr., Wien. Uber den Einfluss der Aus- 
schaltung verschiedener Hirnabschnitte auf die vestibulären Augenreflexe. 
M. f. O. 1911, S. 937. 

Verff. stellten fest, dass beim Kaninchen weder die Exstirpation einer 
Kleinhirnhemisphäre noch die Exstirpation oder Läsion der Rinde des Wurms 
allein pathologische Erscheinungen von seiten des Vestibularapparates zur 
Folge hat; dass sich dagegen nach Exstirpation des Wurmes selbst für 5 bis 
10 Tage Steigerung und Verlängerung des Drehnachnystagmus zeigt und 
zwar nach partieller Zerstörung gleichseitig und proportional. Auch quali- 
tative Veränderungen des Nachnystagmus wurden beobachtet. Spontaner 
Nystagmus trat nach Exstirpation von Kleinhirnteilen nicht auf. 

Vollständige Ausschaltung des Grosshirns, des Thalamus, selbst grosser 
Teile des Mittelhirns brachten den vestibuliren Nystagmus nicht zum Schwinden. 
Ausschaltung einer Grosshirnhemisphäre pflegte vorübergehende Übererregbarkeit 
der gleichseitigen und Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibularapparats 
zur Folge zu haben. Aus 3 Beobachtungen von spontanem Nystagmus nach 
Verletzungen im Bereich des Reflexbogens, glauben die Verff. schliessen zu 
dürfen, dass spontaner Nystagmus bei Kleinhirnerkrankungen erst auftritt, 
wenn der zentrale Vestibularapparat direkt ergriffen wird. Schoetz. 
138. Buys, Dr., Brüssel. Über die Symptomatologie der Labyrinthläsionen infolge 

von indirektem Trauma. Archivio italiano di otologia etc. XXII. Bd., H. 5. 

Bei Verdacht auf traumatische Labyrinthläsionen muss nach Verfassers 
Ansicht der Cochlear- und der Vestibularapparat getrennt untersucht werden. 
Es gibt nämlich Fälle, wo die Vernichtung ihrer Funktion nur teilweise 
eintritt; man begegnet ausserdem Fällen, bei denen die Hyperästhesie des 
Labyrinths von kurzer Dauer ist. Ein in dieser Beziehung lehrreicher Fall 
wird mitgeteilt. Rimini, 
139. Stangenberg, E. Einige Fälle von infektiöser, aus dem Mittelohr stammender 

Labyrinthaffektion. Nordisk medicinsk Arkiv 1911, I. T., Nr. 28. 

Berichtet über 10 Fälle von Labyrinthleiden; das Nähere muss im 
(deutsch geschriebenen) Original nachgesehen werden; eignet sich für ein 
kurzes Referat nicht. Jörgen Möller. 
140. Bárány, Robert. Vestibularapparat und Cerebellum. Ugeskrift for Läger 

1911, Nr. 22. 
Vortrag, in der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft gehalten. 
Jörgen Möller. 
141. Capart jun. Krankheiten und Berufsunfälle bei Telephonangestellten. Archives 
internat. de Laryngologie, Bd. 31, S. 748. 

Eingehendes Referat über die bisherigen diesbezüglichen Literatur- 
angaben ohne wesentliche neue Gesichtspunkte. C. fordert eine eingehende 
Hörprüfung vor der Einstellung in den Telephondienst, sowie periodische 
Nachuntersuchungen zur Feststellung von Neurosen etc. Nager. 
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142. Güttig, A., Dr., Berlin. Über Erkrankungen des Gehörorgans bei Purpura 
rheumatica und Morbus maculosus Werlhofii. Passows Beiträge, V, 4. 

G. .beschreibt einen Fall von vollständiger Taubheit und Unerregbarkeit 
des Vestibularapparats im Anschluss an Morbus maculosus. Da ein Hämato- 
tympanum bei der Patientin festgestellt war, erklärte G. die Labyrinth- 
erscheinungen ebenfalls durch eine Hämorrhagie in das innere Ohr. 


Brühl. 
Obere Luftwege. 
Allgemeines. 
143. Chiari O. Bernhard Fraenkel f. M. f. O. 1911. S. 1209. 
Schoetz. 
144. Pollak, E.. Dr., Graz. Leopold Lichtwitz +. M. f. O. 1911, S. 1119. 
Schoetz. 


145. Killian, Gustav, Prof., Berlin. Die Laryngo-Rhinologie als Gegenstand des 
medizinischen Unterrichtes. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 47, 1912. 

In dieser »Antrittsvorlesung« bespricht Killian in mustergültiger 
Weise die segensreichen Beziehungen zwischen der allgemeinen Medizin in 
allen ıhren Verzweigungen und unseren Spezialfächern und betont mit er- 
frischender Offenheit die Tatsache, dass, richtig aufgefasst und angefasst, die 
intensive Bearbeitung eines Spezialfaches sowohl dem Einzelnen als auch der 
Gesamtheit niemals Schaden, sondern stets nur Nutzen gebracht hat. Möge 
es immer so bleiben. Noltenius. 
146. Ephraim, A., Dr., Breslau. Ungiftige Schleimhautanästhesie M. f. O. 1911, 

S. 1033. 

Auf Grund eigener Beobachtungen kommt Verf. zu dem Ergebniss, dass 
in Nase und Rachen für oberflächliche Eingriffe durch Bepinseln mit einer 
wässrigen Lösung von Antipyrin und Chinin. bimur. carbamid, für tiefere 
durch submuköse Injektion von 1°/, Chin. bimur. carbamid. oder besser von 
2°/, Antipyrin, in Trachea und Bronchien durch Einstäubung der 1°/,igen 
Lösung von Chinin. bimur. carbamid. hinreichende Anästhesie erzeugt wird. 
In der Regel empfichlt sich der Zusatz von Suprarenin. Nur im Kehlkopf 
ist der Gebrauch der üblichen, spezifischen, aber auch giftigen Anästhetika 
nicht ganz zu umgehen. Schoetz. 
147. Ruprecht, Dr., Bremen. Bemerkung zu dem Artikel: „Ungiftige Schleim- 

hautanästhesie“ von Dr. A. Ephraim in Breslau im 9. Heft dieser Zeit- 
schrift. M. f. O. 1911, S. 1329. 

Verf. weist auf seine Empfehlung des Alypins in Verbindung mit 
Suprareninlösung zur gefahrlosen Anästhesierung der Schleimhäute hin. 

Ephraim, Dr., Breslau. Zur vorstehenden Bemerkung Dr. Ruprechts. M. 

f. O. 1911, S. 1331. | 

Für die Tracheabronchialschleimhaut zieht Verf. die Anästhesie mit 

Chinin. bimur. carbamid. dem Alypin vor. Schoetz. 
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148. David, J., Dr., Galatz. Das Adrenalin in der ‚Nachbehandlung der Total- 
aufmeisselung der Mittelohrräume. M. f. O. 1911, S. 1184 


Verf. empfiehlt nach Radikaloperationen Tamponade mit Adrenalin- 
lösung, der er einen ausserordentlich günstigen Einfluss auf die Epidermisierung 
der Wundhohle zuschreibt. Auch bei nässendem Ekzen etc. hat er sie mit 
Vorteil benutzt. Schoetz. 
14%. Engelhard, Dr, Hamburg. Ein Beitrag zum Kapitel „Anästhetika* in der 

Rhino-Laryngologie. M. f. O. 1911, S. 1327. 
Verf. tritt für vollständigen Ersatz des Kokains durch Alypin ein. 
Schoetz. 
150. Heryng, Th. Hygiene der Luftwege. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. 
Nr. 7—8, 1911. 

Vortrag über den Einfluss der Witterung, Kleidung, Wohnung, Sports, 
des Rauchens und Alkoholgebrauchs auf die Entstehung und Verhütung ver- 
schiedener Erkrankungen der Luftwege. Sacher. 
151. Hutter, F., Wien. Über syphilitische Erscheinungen im Bereiche der oberen 

Luftwege. Wiener klin. Rundschau Nr. 21, 22, 23, 1911. 

Die Arbeit enthält in Form eines Vortrags Winke für praktische Ärzte, 

für den Spezialarzt nur Bekanntes. | Wanner. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 


152. Alexander, Arthur, Berlin. Aufforderung zur Einleitung einer die Ozäna 
betreffenden internationalen Sammelforschung. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, 


Heft 2. 
Vorgetragen aul dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 


173. De Benedetti, Dr. Chloreton und Azetozon bei einigen klinischen Formen. 
Archivio italiano di otologia etc. Bd. XXII, 3. Heft. 

Verf. betont die günstige Wirkung des Chloretons und des Azetozons 
bei Ozäna, die er bei 8 einschlägigen Fällen bestätigen konnte. 

Die Ursache einer solchen Wirkung der erwähnten Medikamente wird. 
nach Verf.’s Ansicht durch folgende Ursachen bedingt: 

1. Durch ihre stark antiseptische und antibakterielle Wirkung; 

2. durch ihre Fähigkeit längere Zeit mit dem erkrankten Gewebe im 
Kontakt zu bleiben; 

3. durch die Beimengung von Menthol und Kampher, die durch ihre 
leicht anämisierende Wirkung den Boden für die Fortpflanzung der Mikro- 
organismen ungünstig beeinflussen. Bei allen Nasenoperationen, welche die 
Tamponade erfordern, wendet Verf. vor dem operativen Eingriffe das Chloreton 
init gutem Erfolge an. Rimini. 
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b) Nasenschetdewand. 

154. Artelli, M., Dr., Bologna. Über die blutenden Polypen des Nasenseptums. 
Archivio italiano di otologia etc., XXII. Bd., 6. Heft. 

Die histologische Natur der sogenannten »blutenden Polypen des Nasen- 
septums« ist nach Verfassers Angabe eine verschiedene; es handelt sich um 
Fibroangiome, teleangiektatische Fibrome, gemischte Formen (Mino- 
angiome, Lymphoangiome) und einfache oder kavernöse Angiome. 

Mitteilung von drei einschlägigen Fällen. Rimini. 
155. Lange, Kopenhagen. Über blutende Septumpolypen. Archives internat. de 

Laryngologie Bd. XXX, 1910. 

L. wehrt sich dagegen, dass sein Name als Urheber der Bezeichnung 
»blutende Septumpolypen« genannt werde, da er dieselbe nicht passend findet. 
weder in klinischer, noch vor allem pathologisch-anatomischer Hinsicht. 

Nager. 

156. Carter, W. W., Dr.. New-York. Die Behebung von Nasendeformitäten auf 
mechanischem Wege und durch Knochentransplantation. Medical Record. 
9. Dez. 1911. 

Bei Nasendeformitäten, die ohne Knochenverlust einhergehen, verwendet 
Verf. seine Streckbrücke, die aus zwei Spangen besteht, deren nach aussen 
und oben gerichtete Zugkraft das vorher mobilisierte knöcherne Gerüst in 
die gewünschte Form bringt. Unter 50 Fällen frischer und alter Deformi- 
täten waren bloss zwei ungünstige Erfolge. Bei Deformititen. die mit 
Knochenverlust einhergingen, verpflanzt Verf. den aus dem Periosteum ge- 
lösten, allen medullären Gewebes freien Knochen der neunten Rippe, ent- 
sprechend zugeschnitzt, auf den Nasenrücken unterhalb des Unterhautbinde- 
gewebes derart, dass der untere Teil auf der Nasenspitze, der obere unter 
dem Periosteum des Processus nasofrontalis ruht. Diese Methode wurde vom 
Verf. in 9 Fällen erfolgreich angewendet. Verf. glaubt, dass der trans- 
plantierte Knochen von dem sich rasch um ihn herum bildenden Bindegewebe 
aus ernährt wird. Glogau. 

c) Reflexneurosen. 

157. Albrecht, Th., Dr., Halle a. S. Zur operativen Heufieberbelandlung durch 
doppelseitige Resektion des N. ethmoidalis anterior. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 30, 1911. 

Albrecht hat die Erfahrung gemacht, dass die doppelseitige Resektion 
des N. ethmoid. anter. keineswegs immer die Heilung von Heufieber und 
Asthma zur Folge hat, und begründet das damit, dass ausser dem N. ethmoid. 
anter. auch die N. palatini und nasales posteriores, sowie der N. infra- 
orbitalis reflektorisch Heufieber zu erregen imstande sind. Ferner ist Verf. 
der Ansicht, dass (Heu) Astlıma nicht nur reflektorisch von der Nase aus, 
sondern zweifellos auch durch direkte Berührung der Luftröhren und Bronchial- 
schleimhaut mit den Heufieber erregenden Pollen entstehen könne. Misslich 
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ist auch das gelegentliche Auftreten von Doppelbildern und postoperativen 
Neuralgien nach der Nervendurchschneidung, ganz abgesehen von kosmetischer 
Beeinträchtigung namentlich weiblicher Patienten. 

Ans allen diesen Gründen hält Albrecht die Jongesche Methode 
der doppelseitigen Resektion des N. ethmoidal. anter. zur Heilung des Heu- 
fiebers für einen anatomisch und physiologisch ungenügend basierten und 
wegen unsicheren Erfolges und möglicher Nebenverletzungen nicht empfehlens- 
werten Eingriff. Noltenius. 


158. Rugani, Turin. Über die Incontinenz von Stuhl und Urin im Kindesalter. 
Arch. internat. de Laryngolog. Bd. XXX, 1910. 
R. führt beide Erscheinungen auf die gleichen Ursachen zurück: 
a) adenoide Vegetationen mit. Behinderung der Nasenatmung und b) Funktions- 
störungen der Drüsen mit innerer Sekretion, vor allem der Schilddrüse und 
der Nebennieren. Dementsprechend ist die Behandlung nach R. teils chirurgisch, 
teils medikamentös: Jodverbindungen (Schilddrüse!) adrenalinähnliche Mittel etc. 
Nager. 


d) Nebenhöhlen. 


159. Haike, Privatdozent Dr., Berlin. Beiträge zur Pathologie der Nasenneben- 
. höhlen. I. Die Entwicklungsstörungen der Nasennebenhöhlen bei Ozäna. 
Passows Beiträge V, 4. 

Das Resultat seiner an 50 Ozänakranken, unter denen 13 den Beginn 
der Erkrankung in die Kindheit datierten, vorgenommenen Untersuchungen 
über die Entwicklung der Stirnhöhle mittelst Röntgenbildern, fasst H. in 
folgende Schlüsse zusammen : 

1. Die Ozäna der Kinder befällt in der Regel frühzeitig die in der 
Entwicklung stehenden Höhlen. 

2. Das Fehlen oder die mangelhafte Entwicklung, insbesondere der 
Stirnhöhlen, ist die Folge der in ihrer Wachstumsenergie geschädigten Nasen- 
schleimhaut, insbesondere des Recessus frontalis oder auch der fast regel- 
mälsigen Miterkrankung des Siebbeins. (Analog ist wahrscheinlich der Vor- 
gang in den übrigen Nebenhöhlen.) | 

3. Die Entwicklungsstörung der Stirnhöhlen bei Ozäna ist also nicht 
bedingt durch eine Hypertrophie des Knochens resp. eine Störung seines 
Resorptionstriebes, dessen Vorhandensein erwiesen ist. Brühl. 


160. Lange, W., Prof., Greifswald. Über die Anwendung der Lokalanästhesie bei 
Operationen der Stirnhöhle und des Siebbeines auf fazialem und orbi- 
talem Wege. Passows Beiträge V, 4. 

L. beschreibt 6 Fälle von Stirnhöhleneiterungen, die er in Lokal- 
anästhesie zu seiner grossen Zufriedenheit ausgeführt hat. Er ist der An- 
sicht, dass Stirnhöhlenoperationen in der Regel in Lokalanästhesie (Novokain- 
Adrenalin-Einspritzungen nach Braun) zu machen seien. Brühl. 
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161. Glas, E. Dr. Priv.-Doz., Wien. Ein neues Hilfsmittel zur Diagnose der 
Nebenhöhlenentzündungen der Nase. Wiener med. Wochenschr. Nr. 52, 1911. 


G. stellte, von dem Grundsatz ausgehend, auf welchem der Webersche 
Versuch basiert, Stimmgabeluntersuchungen bei Nebenhöhlenerkrankungen der 
Nase an. Es musste also die Perzeption einer in der Mitte des Schädels 
aufgesetzten Stimmgabel nach der Seite besser erfolgen, welche mit Flüssigkeit 
oder chronischen Entzündungsprodukten gefüllt ist. Bei Cysten der Kiefer- 
höhle findet G. bei Aufsetzen der Stimmgabel über der Nasenwurzel, dass- 
die Patienten nach der Seite der Cysten lateralisieren. 

Bei an 300 Patienten gemachten Stimmgabeluntersuchungen konnte G. 
feststellen, dass eine über der Nasenwurzel aufgesetzte C-Stimmgabel bei ein- 
seitigem Empyem nach der erkrankten Seite, bei doppelseitigem nach der 
Seite des stärkeren Prozesses gehört wurde. Voraussetzung ist jedoch 
Intaktheit des Gehörapparates. Bei gleichzeitig bestehendem Ohrprozess ist. 
die Beeinflussung der Lateralisation durch diesen bestimmend. 

Differentialdiagnostisch hält G. den Versuch wertvoll bei Neuralgie und 
Empyemen. | Wanner. 
162. Lagerlöf, C. B. Endonasale oder extranasale Therapie der Kieferhöhlen- 

eiterungen. Nordisk medicinsk Arkiv 1911, I. T., Nr. 8. 

L. hat 168 akute und 219 chronische Empyeme behandelt. Die 
dentalen Empyeme zeigen eine schlechtere Heilungstendenz, auch soll man 
nicht zu lange die Behandlung von der Mundhöhle aus fortsetzen, weil es 
für den Krankheitsprozess in der Kieferhöhle ungünstig ist, immerfort mit 
der bakteriengefüllten Mundhöhle in Verbindung zu stehen. Die akuten 
Fälle des Verf. heilten grösstenteils durch Ausspülungen, entweder durch die 
natürlichen Öffnungen oder durch eine im unteren Nasengang angelegte Öff- 
nung. Die Coopersche Methode hat ihm schlechte Resultate gegeben, steht 
entschieden der endonasalen Behandlung gegenüber weit zurück. Auch bei 
den chronischen Empyemen hat die endonasale Behandlung mit breiter Er- 
öffnung durch den unteren Nasengang dem Verf. durchgehends bessere 
Resultate gegeben als die extranasalen Methoden; doch räumt er auch diesen. 
ihre Berechtigung ein in geeigneten Fällen, vor allem bei den dentalen 
Empyemen. Jörgen Möller. 
163. Hirsch, O., Dr., Wien. Die Behandlung des chronischen Kieferhöhlenempyems. 

mittelst temporärer Resektion der unteren Muschel, Anlegung einer bleibenden 


Öffnung im unteren Nasengang und Wiederannähen der Muschel an ihren 
früheren Ort. M. f. O. 1911, S. 637. 


Verf. durchtrennt die Insertion der unteren Muschel in ihrem vorderen 
Teil, um bequemer nach Bildung eines Schleimhautlappens die Erdffnung der 
Kieferhöhle vom unteren Nasengang vornehmen zn können. Schoetz. 
164. Lange, W., Prof. Dr., Greifswald. Über Heilungsresultate nach operativer 
Behandlung von Kieferhöhlen. Passows Beiträge V, 1. 
L. eröffnet die Kieferhöhle vom unteren Nasengang aus nach Resektion 
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des vorderen Endes der unteren Muschel; einen Schleimhautlappen bildet er 
nicht; der Inhalt der Höhle bleibt unberührt; während der Nachbehandlung 
wird so wenig wie möglich getan. Nachoperationen sind nur dann notwendig 
gewesen, wenn die Öffnung sich allzusehr verengt oder ganz geschlossen hatte. 
Brühl, 
165. Corrado Canestro., Genua. Entzündung der Highmorshöhle bei Neu- 
geborenen. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

Anatomische Studie über die Lage und Grössenverhältnisse der Kiefer- 
höhle Neugeborener und Vorschlag für den einzuschlagenden, Operationsweg 
bei den nicht so ganz seltenen eitrigen Erkrankungen dieses beim Neu- 
geborenen noch sehr kleinen Hohlraums. v. Eicken. 
166. Richter, E., Plauen i. V. Dreiseitige Eröffnung der Kieferhöhle von der 

Nase aus. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

Nach Aufmeisselung der nasalen Kieferhöhlenwand unterhalb der unteren 
Muschel erweitert R. das Loch mittels einer dem Killian-Klaussschen 
Hohlmeissel nachgebildeten Meisseldoppelsäge (bei Walb Heidelberg zu be- 
ziehen) und bricht mit einer Storchschnabel-Kornzange die Wand im Bereich 
des unteren Nasenganges weg. Der Eingriff geschieht in Narkose; die untere 
Muschel wird völlig geschont. v. Eicken. 
167. Henke, F., Königsberg. Exitus letalis nach Kieferhöhlenoperation. Arch. f. 

Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

Im Anschluss an eine in Narkose ausgeführte Kieferhöhlenoperation 
nach dem Denkerschen Verfahren kam es zu einem l,ungenabszess, der mit 
dem Tode endete. Als wahrscheinlichste Ursache für den Lungenabszess 
nimmt Autor die Aspiration von Nebenhöhleneiter während der Narkose an 
und empfiehlt deshalb, die Kieferhöhle entweder in Lokalanästhesie zu ope- 
rieren, oder. falls allgemeine Narkose notwendig ist oder seitens des Pat. 
gefordert wird, nur unter Anwendung der peroralen Intubation nach Kuhn. 

v. Eicken. 
168. Paunz, M., Budapest. Über die Komplikation des dentalen Kieferhöhlen- 
empyems. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

In allen 4 vom Autor mitgeteilten Fallen kam es infolge einer eitrigen 
Periostitis zu ausgebreiteter Knochendestruktion. Diese betraf entweder die 
vordere Kieferhöhlenwand oder die Lamina papyracea des Siebbeins, sowie 
Zwischenwände der einzelnen Siebbeinzellen, in einem Falle den Processus 
nasalis des Oberkiefers und den Nasenboden. | v. Eicken. 
169. Canepele, A., Prof., Bologna. Über Polypen der Highmorshöhle. Bollettino 

delle malattie dell’oreechio etc., XXIX. Jahrg., Nr. 10. 

Bei dem 59jährigen Patienten wurden aus dem linken Antrum mittelst 
Caldvell-Lucscher Radikaloperation eine grosse Menge von Polypen 
exstirpiert, welche die Höhle vollständig ausfüllten. 


Anı neunten Tage nach der Operation vollständige Heilung. 
5* 
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‚ Die subjektiven Beschwerden (spontane am oberen linken Alveolarrande 
beginnende, bis zur Schläfe und zur Orbitalgegend irradierende Schmerzen, 
Störungen der Nasenatmung, Kopfschmerzen) schwanden vollständig. 

Die Symptomatologie, die Diagnose und die operative Behandlung der 
Polypen des Sinus maxillaris werden ausführlich auseinandergesetzt. 

| Rimini. 
170. Axenfeld, Dr., Freiburg i. Br. Endonasale Behandlung der orbitalen Muko- 
zelen, besonders solcher des Siebbeins und des Thrinensackes. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 46, 1911. 

Axenfeld hat die Beobachtung gemacht, dass ein Orbitalabszess nach 
Influenza zwar von dem erkrankten Sinus frontalis ausgegangen war, aber 
doch zur Ausheilung gebracht wurde, ohne dass die Stirnhöhle, wie früher 
allgemein für notwendig erklärt wurde, gleichzeitig operativ behandelt worden 
wäre. In diesen wie in einigen anderen Fällen kam es wider Erwarten zu 
einer Spontanheilung des erkrankten Sinus. 

Andererseits muss gesagt werden, dass die von ophthalmologischer Seite 
aufgestellte Behauptung, indolente Mukozelen der Orbita, die zur Verdrängung 
des Bulbus geführt haben, seien am besten von der Orbita aus anzugreifen, 
einer Revision bedarf. Axenfeld fühlt sich dazu berechtigt, weil unter 
drei diesbezüglichen Fällen, zwei von der Nase aus operierte Patienten 
(Killian und v. Eicken) ein geradezu ideales Resultat in funktioneller und 
kosmetischer Beziehung zeitigten, was von dem dritten, orbital operierten 
Falle nicht gesagt werden konnte. Es sollen also Fälle von Exophthalmus 
durch Mukocelen des Siebbeines unbedingt den Rhinologen überwiesen werden. 
Auch die Stirnhöhlenmukozelen fallen in den Bereich der Rhinologen, nur 
dürfte in den meisten Fällen die endonasale Methode zu verwerfen und dafür 
die Killiansche Methode mit Erhaltung einer Knochenspange aus der 
vorderen Orbitalwand am Platze sein. In einem Falle von hochgradigster 
Ektasie des Thränensackes, die zu starkem Exophthalmus geführt hatte, ge- 
lang die von rhinologischer Seite ausgeführte Behandlung ebenfalls so vor- 
züglich, dass Verf. für solche hochgradigen, aber auch extrem seltenen 
Fälle ebenfalls der rhinologischen Inangriffnahme das Wort redet. 

Noltenius. 
171. Stenger, Prof. Dr., Königsberg. Über die Indikation der endonasalen ope- 
rativen Eröffnung und Ausräumung des Siebbeins. Deutsche med. Wochen- 
schrift Nr. 35, 1911. 

Nach Stenger steht das Siebbein unter den Nasennebenhöhlen des- 
wegen im Vordergrunde des Interesses, weil es einmal als das primär an- 
gelegte Organ anzusprechen ist, von dem sekundär die Oberkiefer- und Stirn- 
höhle sich entwickeln, und weil ferner das Siebbein zuerst zu erkranken 
pflegt. Für die Erkrankung des Siebbeins kommen namentlich in Betracht: 
Erkältungszustände, akute Infektionskrankheiten, adenoide Vegetationen event. 
auch unzweckmälsig ausgeführte endonasale Eingriffe, Fremdkörper etc. Die 
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Symptome einer Siebbeinerkrankung manifestiren sich lokal (eitriger Ausfluss, 
übler resp. fehlender Geruch), auf die Nachbarschaft übergreifend (Stirn- 
Kieferhöhlenaffektionen, Augenaffektionen), und als Fernwirkungen (chronischer 
Katarrh der Luftwege, Herzaffektionen, Störungen im Darmtraktus). Bei 
akuter Erkrankung werden konservative Malsnahmen häufig genügen, in sub- 
akuten und chronischen Fällen ist operatives Vorgehen am Platze. Je nach 
Schwere der Affektion wird die Resektion des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, die teilweise oder: gänzliche Ausräumung der Siebbeinzellen und 
gleichzeitig erkrankten Nebenhöhlen am Platze sein. Für leichte und mittel- 
schwere Fälle hilt Stenger endonasale Eingriffe für genügend, ist die Er- 
krankung sehr ausgedehnt und von bedrohlichen Erscheinungen begleitet, so 
ist die Killiansche Radikaloperation von aussen das souveräne Heilverfahren. 
Dass auch die wirkliche Ozäna, wie Stenger glaubt, durch Siebbein- 
erkrankung bedingt sei, und operativ geheilt werden könne, hält Ref. für 
eine irrtümliche Auffassung. Noltenius. 

172 Sieur u. Rouvillois, Val-de-Grace. Chirurgische Behandlung der Stirn- 


höhleneiterungen. — Kritische Bemerkungen über die postoperativen Folge- 
zustände. Archives internat. de Laryngologie Bd. 31 u. 32. 


In einer sehr eingehenden Arbeit über dieses Gebiet weisen Vff. nach, 
dass bei richtiger Indikationsstellung und entsprechendem Operationsverfahren 
die postoperative Komplikation nach Stirnhöhleneiterungen zum grössten Teil 
zu umgehen sind. 

Bei akut entzündlicher Verschlimmerung eventuell mit Übergreifen auf 
die Umgebung sieht man besser von einer radikalen Operation ab, um in 
erster Linie eine Retention zu verhindern, später, à foid kann die Radikal- 
operation nachgeholt werden. Bei der letzteren ist das Kurettement besonders 
in der Umgebung der Lamina cribrosa mit grösster Vorsicht auszuführen. 
Das Hauptbestreben ist auf eine möglichst ausgiebige Drainierung zu legen, 
eventuell nach aussen durch die Wunde oder den erweiterten Ductus nasofrontalis. 

Nager. 
173. Mermod, Lausanne. Die Saugmethode bei der Stirnhöhleneiterung im Ver- 


gleich zu den andern diagnostischen Hilfsmitteln. Archives internat. de 
Laryngologie etc. Bd. XXX, 1910. 


M. bespricht die Schwierigkeit, welche bei der Diagnose einer chroni- 
schen Stirnhöhleneiterung entgegentreten können. Die Rhinoskopie, die 
Durchleuchtung lassen oft im Stich. Die Röntgenuntersuchung ergibt nicht 
selten keine sichern Resultate, die Sondierung ist nicht ohne Gefahr und 
öfters ohne Erfolg, sodass M. davon gänzlich abkommt. Er empfehlt als 
bestes diagnostisches Hilfsmittel die Aspiration, die er mit einer Spritze und 
olivenförmigem Ansatz, bei verschlossener Nasenhälfte und während des 
Schluckaktes ausführt. Vorher wird die Kieferhöhle ausgespült und die 
Gegend des Ductus nasofrontalis mit Kokainadrenalin anämisiert. Die Saug- 
methode hat M. nie im Stich gelassen. Nager. 
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174. Baumgarten, E., Dr., Budapest. Sehstörungen durch Affektionen der Nase 
bedingt. M. f. O. 1911, S. 633. 

Mitteilung weiterer Fälle, in denen endonasale Eingriffe prompte Heilung 
schwerer neuritischer Sehstörungen bewirkten. Schoetz. 
175. Schulze, Wilhelm, Dr., Berlin. Rapid verlaufende Erkrankungen der Nasen- 

nebenhöhlen mit zerebralen Komplikationen. Passows Beiträge V, 1. 

Sch. beschreibt zwei Fälle von Nebenhöhlenerkrankung der Nase, die 
beide tötlich verliefen. Im ersten Falle handelt es sich um einen 47 jährigen 
Patienten, bei dem es während einer ausserordentlich schnell verlaufenden 
Erkrankung an Influenza zu einer Infektion sämtlicher Nebenhöhlen ausser 
der Kieferhöhle gekommen war. Bei der Obduktion zeigte sich eine eitrige 
Meningitis; der Knochen des Türkensattels mit zahlreichen Blutpunkten 
durchsetzt, im ganzen hyperämisch. An dieser Stelle kam es zur Überleitung 
des Eiters nach der Schädelhöhle von der Keilbeinhöhle aus. Im zweiten 
Falle bandelt es sich um eine 17jährige Patientin, die wegen unerträglicher 
Kopfschmerzen, Temperatursteigerung, Stirnhöhleneiterung mit Durchbruch 
nach der Orbita operiert wurde. Trotzdem Tod infolge Meningitis. Bei der 
Sektion fand sich das Dach der Orbita blaurot gefärbt und dicht neben 
der Crista galli eine Fistel, die in den Eiterherd der Orbita führte. 

Brühl. 
176. Gutberlet, W., München. Ein Motor-Kieferhöhlen-Trokar. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 25, H. 3 

Der Trokar besteht aus drei Teilen: 

1. aus dem eigentlichen Bohrer, 

2. aus einer mit einem Ring versehenen Spülröhre, die über dem 
Bohrer adaptiert wird, und | 

3. aus dem Schlauchansatzstück, das mittels Bajonettverschluss an die 
Spülröhre befestigt wird. v. Eicken. 


e) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes und 

thre Komplikationen. 

177. Van den Wildenberg. Antwerpen. Ausgedehnte Basisfraktur mit Zer- 
trämmerung des Stirnbeins und der Gesichtsknochen. Archives inter- 
nationales de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

Es handelte sich um eine ausserordentliche Zertrümmerung der ganzen 
Stirngegend mit Freiliegen des Gehirns, Abreissung der Nase und Zerstörung 
der Siebbeingegend, wobei breite Verbindungen bestehen zwischen Nasen- und 
Schädelhöhle ; aus einer Wunde im Stirnhirn wird ein eingepresster Weizen- 
kern entfernt. Nach mehrfachen operativen Eingriffen zur Beseitigung sämt- 
licher Splitter und nekrotischer Knochenteille — ein grosser Bezirk des Sieb- 
beins stiess sich nachträglich noch ab — sowie Eröffnung der eiternden 
Nebenhöhlen trat Heilung ein. Ausser der differenzierenden Gesichtsnarbe und 
doppelseitiger Amaurose bestanden keine bleibenden Nachteile. Nager. 
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178. Torrini, L. U., Dr., Florenz. Über einen Fall von kongestiver, rezidivieren- 
der Rhinopharyngitis bei einer neuropathischen Patientin. Bollettino delle 
malattie dell’orecchio etc., XXIX. Jahrg., Nr. 12. 
Bei der 20jahrigen, nervös veranlagten Patientin trat anfallsweise 
jedesmal vor dem Eintreten der Menses eine akute Rhinopharyngitis nebst 
einem allgemeinen Schwächegefühl und Übelkeit auf. Rimini. 


179. Caldera, Cero, Dr. Uber eine Lokalisation der Nasenangiome. Archivio 
italiano di otologia etc., XXII. Bd., 6. Heft. 

Bei der 31jährigen Patientin wurde aus der linken Nasenhälfte eine 
Geschwulst exstirpiert, welche bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Angiom diagnostiziert wurde. Dieselbe hatte ihre Insertion am Kopfe der 
mittleren Muschel. Verfasser betont die Seltenheit einer solchen Insertion 
bei den Nasenangiomen, die gewöhnlich am Nasenseptum haften. 

Rimini. 
180. Manasse, Prof., Strassburg i. E. Uber rhinogene traumatische Meningo- 
encephalitis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41, 1911. 

Ein 1Ojähriges Mädchen stösst sich versehentlich eine Stecknadel in 
die linke Nase. Fast plötzliches Einsetzen schwerer meningitischer Symptome. 
Die Operation am 3. Tage nach dem Unfall lässt nach gänzlicher Freilegung 
und Beseitigung der Lamina cribrosa in der Dura eine schlitzförmige Öffnung 
von 3 mm Länge erkennen, dazu eine ganz kleine Aushöhlung in der Hirn- 
substanz. In der Folge reichlicher Abfluss von Liquor cerebi und mälsiger 
Hirnprolaps. 3 Wochen post operationem reisst Pat. den Verband herunter, 
dabei entleert sich aus einem Stirnlappenabszess eine ganze Menge eitriger 
trüber Flüssigkeit. Nach 14 Tagen Versagen der Eiterung, völlige Heilung. 

Noltenius. 
181. Beck, Carl. Über Cystenbildung am Nasenflügel. A. f. O. Bd. 85, S. 304. 


Mikroskopisch besteht die Cystenwand mit einem zwei- bis mehr- 
schichtigem flimmerndem Zylinderepithel. Die Basalschicht hat meist kubische 
Form. An einigen Stellen sind Becherzellen eingelassen. Die Wandauskleidung 
stimmt demnach völlig mit dem Bau der Schleimhaut der Regio respiratoria 
überein. Es muss sich also wohl um eine Absperrung von Teilen endo- 
dermaler resp. mesodermaler Epithelröhren handeln, wie sie an anderen 
Stellen des Körpers bereits bekannt sind. Nach der ganzen Lage der Cyste 
kann genetisch nur der Respirationstraktus resp. die Nase in Betracht kommen. 

Röpke. 
182. Meyer, Max. Angiofibroma cavernosum penetrans der Nasenscheidewand. 
A. f. O., Bd. 86, S. 187. 

Die Geschwulst bestand bei einem Kinde und war wahrscheinlich an- 
geboren, der Tumor hatte den Septumknorpel durchbohrt, er befand sich am 
Locus Kiesselbachii. : : | Röpke. 
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183. Hellat, P. Die sogenannten fibrösen Nasenrachenpolypen, Ort und Art 
ihrer Insertion und ihre Behandlung. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. 
etc., Oktober und November 1911. 
Dieser Vortrag des Verfassers auf dem III. Internationalen Laryngo- 
Rhinologenkongress ist bereits in unserer Zeitschrift (63. Band, Heft 4, 
S. 367) referiert. Sacher. 


184. Hellat, P., St. Petersburg. Die sogenannten fibrösen Nasenrachenpolypen, 
Ort und Art ihrer Insertion und ihre Behandlung. Arch. f. Laryngol., 


-= Bd. 25, H. 2. 
Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. l v. Eicken. 


185. Jacques, P., Nancy. Insertion, siège, mode d'implantation et. traitement. 
des polypes fibreux dits naso-pharyngiens, Arch. f. Laryngol., Bd. 55, 


Heft 2. 
Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rbinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 


186. Pollak, Eugen, Graz. Über die „endothelialen“ Geschwülste der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen. Arch. f. Laryngol., Bd. 25, H. 3. 

Klinischer und mikroskopischer Bericht über einen Fall von Cylindrom, 
das in alle Nebenhöhlen der linken Seite zur Orbita und Hypophysis hin vor- 
gedrungen war. Im Anschluss an diesen Fall werden die Anschauungen der 
malsgebenden pathologischen Anatomen über die Endotheliome erörtert. 

v. Eicken. 


187. Geschelin, J. Zur Diagnostik und Therapie der adenoiden Vegetationen. 
Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., Nr. 7—8, 1911. 


Auf etwa 3500 Adenotomien hatte Verf. in 21 Fällen mehr oder 
weniger heftige Blutungen (in einem Falle sogar am 6. Tage nach der 
Operation) zu verzeichnen. In einem Falle wurde mit der Zange ein Stück 
des Vomers abgetragen, in einem anderen beiderseits ein Stück des Tuben- 
knorpels, in einem dritten ein Stück des Knorpels vom Os basilare. 1 mal 
bei Operation unter Chloroformnarkose geriet die abgeschnittene Mandel in 
den Kehlkopf und verursachte starke Dyspnoe. In 2 Fällen ist ein Stück 
des scharfen Löffels im Nasenrachen abgebrochen. All diese Zufälle hatten 
keine üblen Folgen. Sacher. 
187a. Dodin, M. Zur Kasuistik der Resultate der Adenotomie. Russische 

Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., Oktober 1911. 

Bei einem 17 jährigen Mädchen, das bis dahin noch nicht menstruiert 
hatte, traten am 5. Tage nach Entfernung der adenoiden Wucherungen die 
ersten Menstrua ein. i Sacher. 
188. Pachonski, Krakau. Über 273 Fälle von Sklerom in der Klinik Premazek. 

Archives internat. de Laryngologie, Bd. 30 u. 31, 1910 u. 11. 

Ausgedehnter Bericht über diese grosse Zahl von Skleromfällen mit 
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einer Menge wertvoller diagnostischer und therapeutischer Erfahrungen und 

Winke, die im Original nachzulesen sind. Nager. 

189. Suess, E., Dr: Über spezifische Diagnostik und Therapie des Skleroms. 
Wiener med. Wochenschr., Nr. 41, 1911. 

Zunächst resumiert S. über die wenigen Fälle, welche mit Präparaten, 
die aus Sklerombazillen hergestellt waren, behandelt wurden. S. machte den 
Versuch, ob es gelingt mit den Toxinen der Sklerombazillen an Haut und 
Konjunktiva der Skleromkranken eine spezifische Reaktion zu erzielen. Er 
injizierte viele Skleromkranke und versuchsweise skleromfreie Patienten mit 
von ihm hergestellten Skleromsbazillenpräparaten zur Beobachtung des Ver- 
laufes der Stich- und Fieberreaktion, sowie eventuellen Veränderungen im 
Krankheitsbild. Auch hoffte er nach den Injektionen eine Steigerung der 
Agglutinations- und Präzipitationsfähigkeiten der Sera der Behandelten zu er- 
zielen. Doch stellte sich heraus, dass es nicht möglich war, auf Sklerom- 
kranke durch Injektion von Sklerombazillen oder deren Produkte im Sinne 
der Heilung einzuwirken; selbst grössere Mengen davon vermochten nicht 
sichtbare Veränderungen in den Krankheitsherden hervorzurufen. Sie be- 
dingen keine Steigerung der Agglutinations- und Präzipitationsfähigkeit des 
Serums der Behandelten und die Reaktion, die sie auslösen, sind weder für 
die Krankheit noch für die injizierten Substanzen charakteristisch. Wanner. 
190. Hölscher, Berlin. Heilung eines Falles von Rhinosklerom durch Salvarsan. 

Arch. f. Laryngol., Bd. 25, H. 8. 

Der Titel besagt den Inhalt. v. Eicken. 

191. Guisez. Narbenstenose des Nasopharynx, Operation und postoperative 
Dehnung. Archives internat. de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

Bei den vollkommen narbigen Verwachsungen zwischen weichem Gaumen 
und hinterer Rachenwand hat G. mit Erfolg eine hemdknopfähnliche Weich- 
gummiprothese verwendet, die in die operativ angelegte Perforation gelegt, 
daselbst sehr gut ertragen wird und funktionell allen Erwartungen ent- 
spricht. Die genauere Form der Prothese muss im Original nachgelesen 
werden. Nager. 
192. Aboulker, Algier. Vier Beobachtungen von kongenitaler Choanalatresie. 

Archives internat., Bd. XXX, 1910. 

In 2 Fällen bestand doppelseitiger totaler Verschluss, in den beiden 
andern war auf der einen Seite noch eine feine Fistel vorhanden. Die 
Verschlussplatte war einmal membranös, sonst knöchern. Die Perforation 
führte A. teils mit Messer teils mit dem Meissel aus, legte zur Nachbehand- 
lung einen breiten Drain ein. Nager. 


193. Prota, G., Prof., Neapel. Über einen Fall von syphilitischer narbiger Stenose 
des Hypopharynx. Archivii italiani di laringologia, XXXI. Jahrg., Heft I. 


16 jahriger Patient, infolge von syphilitischen ausgeheilten Prozessen 
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narbige Stenose des Isthmus fancium, dessen Lumen durch narbiges Gewebe 
vollständig verstopft war. Schluck- und Athembeschwerden. Tracheotomie. 
Um die Ernährung des stark herabgekommenen Patienten zu ermöglichen, 
wurde durch ein Pharyngotom ein Einschnitt in dem harten Narbengewebe 
vorgenommen, wodurch eine feine 2 mm dicke Sonde durchkommen konnte. 
Nach 3—4 Tagen Besserung der Schluckbeschwerden. Allmähliche Er- 
weiterung der engen Öffnung durch Intubationsröhren. 

Die Besserung schritt so weit fort, dass der Patient später feste Speisen 
{Brod, Bohnen, Fleisch) geniessen konnte. 

Eine eingehende Literaturübersicht wird an die Mitteilung des Falles 
angeschlossen. Rimini. 
194. Trifiletti, A., Prof., Neapel. Über einen Fall von heftiger Nasenblutung 

bei einem an Gicht leidenden Patienten. Archivii italiani di laringologia, 
XXXI. Jahrg., H. 2. 

Die 50jährige Patientin wurde plötzlich von heftigen Nasenblutungen 
befallen, welche in Zwischenzeiten von mehreren Stunden sich wiederholend, 
mehrere Tage dauerte. Die Harnuntersuchung ergab das Vorhandensein einer 
harnsauren Diathese, welche vom Verf. in diesem Falle als ursächliches 
Moment für die Nasenblutung vermutet wird. l 

Das spätere Auftreten von ödematöser Schwellung der linken oberen 
Extremität nebst Schmerzen (gichtischer Anfall) bekräftigt nach Verfassers 
Ansicht eine solche Annahme. - Rimini. 
195. Rosenberg, Max, Dr., Berlin. Die Beziehungen der chronischen Nasen- 

stenose zur Lungentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., Nr. 35, 
1911. 

Rosenberg betont die dem Spezialisten ja allgemein bekannte Tat- 
sache, dass Nasenstenose, aus welcher Ursache auch entstanden, zu Mund- 
atmung und damit zum Katarrh der Luftwege bis hinein in den Bronchial- 
baum führt. Auf dem durch den Katarrh vorbereiteten Boden finden dann 
die Tuberkelbazillen, die mit dem Luftstrom eingeführt werden, günstige Be- 
dingungen zur Ansiedlung. Bekannt ist auch das nicht selten primäre Auf- 
treten von Tuberkulose in den adenoiden Vegetationen, woraus sekundäre 
Lungenerkrankung entstehen kann. Ferner erinnert Verf. an die zuerst von 
Krönig im Zusammenhange mit Nasenstenose beschriebene Kollapsinduration 
der (namentlich rechten) Lungenspitze, die an sich noch nicht tuberkulös ist 
— es fehlen die Allgemeinsymptome und Tuberkulinreaktion — aber in er- 
heblichem Grade zur Entwicklung. von Tuberkulose prädisponiert. Dies ist - 
insofern nicht ohne Bedeutung, als nicht selten Patienten mit Kollapsinduration 
wegen Tuberkuloseverdacht einer Lungenheilstitte überwiesen werden, wie 
diesbezügliche Untersuchungen gezeigt haben. Verf. fordert daher mit Recht, 
dass jede mit Mundatmung verbundene Nasenstenose möglichst frühzeitig und 
gründlich beseitigt wird. Noltenius. 
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196. Levinstein, O., Berlin. Beitrag zur Berufsanosmie der Feuerwehrleute. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

Bei einem Feuerwehrmanne stellte sich nach einer sehr anstrengenden 
Löscharbeit eine über !/, Jahr dauernde Hyposmie ein, die dann infolge eines 
Stosses, der den Leib des Patienten traf, in totale Anosmie überging. L. er- 
bringt ausführlich den Beweis, dass das Leiden als ein funktionelles aufzu- 
fassen ist. v. Eicken. 
197. Schüller, A., Priv.-Doz. Bemerkungen über die sellare Trepanation. Wiener 

med. Wochenschr., Nr. 51, 1911. 

Die Arbeit Sch.s ist veranlasst durch die Publikation eines Falles von 
Canestri und v, Saar in den »Beiträgen zur klinischen Chirurgie«, Band 76, 
1911, der durch Exzision eines Wandstückes einer häutigen Blase, wobei sich 
äusserst grosse Mengen Liquor cerebro-spinalis entleerten, ad exit. kam. 
Sch. empfiehlt in Rücksicht auf Fälle. wo die Differenzialdiagnose zwischen 
einseitig lokalisierbaren Geschwülsten und Hydrocephalus auf Grund der Sellausur 
und der übrigen Schädelveränderungen nicht gestellt werden kann, bei allen 
sellaren Trepanationen in der Weise vorzugehen, dass man zunächst nur die 
knöcherne Schale des Sellabodens entfernt, hierauf aber mit grosser Vorsicht 
zu eruieren sucht, ob ein solider Tumor oder ein cystisches Gebilde vorliegt; 
in ersterem Falle soll man von weiteren operativen Mafsnahmen absehen, 
eventuell mit Radium nachbehandeln. in letzterem Falle sich darauf be- 
schränken, eine Punktion mit einer Hohlnadel vorzunehmen. Wanner. 


Rachen- und Mundhöhle. 


198. Alagna, G., Palermo. Histopathologische Veränderungen der Tonsille und 
der Schleimhaut der ersten Luftwege bei Masern. Arch. f. Laryngologie 
Bd. 25, H. 3. 

Untersuchung der Rachenmandeln, der Nasen- und Kehlkopfschleimhaut 
von 8 Kindern im Alter von 1 bis 4 Jahren, die auf dem Höhepunkt des 
Exanthems durch schwere Larynxstenoseerscheinungen zum Exitus kamen. 

v. Eicken. 
199. Sluder, G., Prof. Dr., Washington. Tonsillektomie mittelst einer Guillotine 
und die Eminentia alveolaris des Os mandibulae. (Ubersetzt von Gunde- 
lach, A., Dr., St. Louis.) M. f. O. 1911, S. 908. 

Verf. benutzt eine besonders kräftig gebaute Physieksche Guillotine 
mit kurzem Schaft und verlängertem Griff zur Tonsillektomie. Er drängt 
die Tonsille gegen die Eminentia alveolaris mandibulae und schneidet sie dann 
mit stumpfer Klinge ab. Ablösen der Gaumenbögen und Vorziehen der 
Tonsille mittelst einer Zange ist überflüssig. Schoetz. 
200. Mann, Dr. Sanitätsrat, Dresden. Die Technik der Mandelexstirpation. Wiener 

klin. therapeutische Wochenschrift Nr. 38, 1911. 

M.s Erfahrung erstreckt sich auf 225 Fälle mit 450 Exstirpationen, 

Er arbeitet ausschliesslich in Lokalanästhesie. Zunächst wird die Tonsille 
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und ihre nächste Umgebung in Abständen von einigen Minuten mit 20 oj iger 
Kocainlösung, dem einige Tropfen Adrenalinlösung zugesetzt sind, gepinselt. 
Nach 3 Minuten wird der automatische Zungenspatel von Ash eingeführt. 
Die Tonsille wird durch einen einzinkigen Haken eingehakt und nach der 
Mitte des Rachens gezogen, sodass sie förmlich aus ihrem Bett luxiert wird. 
Hinter den oberen Pol an mehreren Stellen des vorderen wie hinteren Um- 
fanges wird nun das Anästhetikum eingespritzt. Hierzu wird eine 10°/,ige 
sterile Novokainlösung verwendet. Auf 10 ccm werden 5 Tropfen Adrenalin 
1: 1000 zugesetzt. Nach 10 Minuten wird nach Hervorziehen der Tonsille 
der vordere Gaumenbogen dicht an seinem Rande mit einem scharfen Skalpell 
bis auf die Kapsel eingeschnitten. Der Schnitt wird im Bogen über den 
oberen Pol weg bis in den hinteren Gaumenbogen ebenfalls unter seinem 
vorderen Rand fortgeführt. Hierauf greift ein Assistent mit einem Häkchen 
in den lateralen Schnittrand ein und jetzt präpariert sich leicht die Kapsel 
von der Umgegend los. Blutende Gefässe müssen mit langen grazilen Arterien- 
klemmen gefasst und umstochen werden. 

Bei elenden Patienten empfiehlt M. zuerst eine, nach acht Tagen die 
andere Tonsille zu entfernen. Die völlige Vernarbung nimmt 1—2 Wochen 
in Anspruch. Wanner. 
201. Syme, Glasgow. Über Tonsillarenukleation bei chronischen Mandelaffektionen. 

Arch. internat. de Laryngologie Bd. XXXI, 1911. 

S. möchte, im Gegensatz zu den amerikanischen Kollegen, die Tonsill- 
ektomie etwas beschränkt wissen und zwar nicht auf die gewöhnliche Hyper- 
trophie, sondern auf die sicher chronischen Mandelerkrankungen, vor allem 
auf Tuberkulose. Er führt die Operation bei Kindern in Chloroform- oder 
Chloräthylnarkose, bei Erwachsenen in Lokalanästhesie aus und verwendet 
nach der Ablösung von dem Gaumenbogen die kalte Schlinge zur voll- 
kommenen Abtrennung des Stieles. Nager. 
202. Mermod, Lausanne. Tonsillektomie oder Galvanokaustik. Arch. internat. 

de Laryngologie Bd. 32, H. 2. 

M. betont die Gefahren und Folgeerscheinungen der Tonsillektomie 
und empfiehlt die Kauterisation besonders bei den kleinen versenkten und 
zwischen den Gaumenbögen verborgenen Tonsillen. Die Absicht geht dahin, 
die Krypten zur Verödung zu bringen. Wenn die Mandeln vergrössert sind, 
so werden sie mit dem Tonsillotom oder der Glühschlinge bis zum Niveau 
der Gaumenbögen verkleinert und dann kauterisiert. M. benutzt schmale und 
Stichbrenner, die in den sichtbaren Krypten eingeführt und dort zum Glühen 
gebracht werden. Die Gaumenbögen sind sorgfältig zu verschonen, da sonst 
die Reaktion viel stärker wird. Bei undeutlicher Kryptenbildung werden 
mehrere kaustische Tiefenstiche ausgeführt. Die Kauterisation wird öfters 
wiederholt, sie führt weniger eine Zerstörung als eine Gewebsveränderung 
durch Narbenbildung hervor. Auf Grund seiner 30 jährigen Erfahrung erklärt 
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M. die Kauterisation der chronisch entzündeten Mandel als die Methode 
der Wahl. Nager. 


203. Blegvad. Über Tonsillektomie. Arch. internat. de Laryngologie Bd. 32, H. 1. 
B. empfiehlt fir diese Operation eine abgebogene Hakenpinzette mit 
Fixiervorrichtung, ähnlich dem sog. »Liese«-Handgriff, sowie die Verwendung 
der kalten Schlinge, wodurch die Blutung bedeutend vermindert werde, auch 
wird die Tonsille leichter in ihrer Kapsel getrennt. Nager. 
204. v. Gordon, L., St. Petersburg. Gaumenbogenschützer am Tonsillotom. Arch. 
f. Larygol. Bd. 25, H. 3. 

Um Verletzungen des hinteren Gaumenbogens und Blutungen an dem- 
selben zu vermeiden, hat v. G. an dem Ring des Tonsillotoms eine Deckleiste 
anbringen lassen. v. Eicken. 
205. Lewy, Max, Dr., Charlottenburg. Zur Diagnose und Therapie der Peritonsillitis. 

Deutsche mediz. Wochenschr. Nr. 35, 1911.. 

Verf. empfiehlt — und gewiss mit Recht — den peritonsillitischen 
Prozess möglichst frühzeitig, d. h. sobald mit Sicherheit eine Eiteransammlung 
angenommen werden darf, mit dem Messer an der typischen Stelle oberhalb 
der Tonsille zu eröffnen. Eispillen und Eiskrawatte haben wenig Zweck, da 
der Krankheitsverlauf dadurch in der Regel nur verzögert wird und die 
Inzision schliesslich doch erfolgen muss. Obwohl kein Zweifel besteht, dass 
der peritonsillitische Abszess in der Regel von der Fossa supratonsillaris aus 
seinen Ausgang nimmt. so erscheint die Methode von J. Killian 7, von 
dieser Stelle aus mit einer dicken Sonde das morsche Gewebe nach der Seite 
und nach oben zu durchstossen und auf diese Weise dem Eiter Abfluss zu 
verschaffen, nicht empfehlenswert, weil es selten gelingt, den Abszess gründ- 
lich zu entleeren. Bei häufig rezidivierender Peritonsillitis ist die gründliche 
Entfernung des oberen Tonsillenlappens am Platze, eine totale Tonsillektomie 
ist überflüssig und unzweckmälsig. Ref. vermisst den Hinweis darauf, dass 
der einfache Längsschnitt häufig nicht genügt und richtiger durch einen 
Kreuzschnitt ersetzt wird, der weit klafft, den Eiter gründlich entleert und 
vorzeitiges Verkleben der Schnittränder und erneute Ansammlung von Eiter 
verhindert. Noltenius, 


206. Rossi, Marcclli A., Dr., Neapel. Uber zwei Fille von Sarkom der Tonsille. 
Archivii italiani di laringologia, XXXI. Jahrg., H. 2. 

Mitteilung der erwähnten Fälle nebst dem histologischen Befunde. 

Verf. unterzieht die bei Neubildungen der Tonsillen empfohlenen operativen 
Eingriffe einer eingehenden Kritik, und zwar die einfache Exstirpation des 
Neoplasmas vom Munde aus, und das kompliziertere Verfahren, welches nach 
Resektion des aufsteigenden Teiles des Unterkiefers, der die Mandelneubildung 
von der Halsseite aus erreicht. 

Verf. empfiehlt dieses letztere Verfahren nur bei jenen Fällen zu üben, 
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bei denen wegen lokaler Verhältnisse der Neubildung und des Zustandes des 
Kranken, die Exstirpation des Neoplasmas auf natürlichem Wege nicht vor- 
genommen werden kann. Rimini. 


207. Iwata, H., Dr., Osaka. Ein Fall von teratoider Geschwulst der Gaumentonsille. 
Psssows Beiträge, V, 1. 

I. beschreibt einen erbsengrossen gestielten Tumor der Tonsille, der 
histologisch den Bau einer tubulösen Drüse zeigte, deren Bindegewebszüge 
von reichlichen quergestreiften Muskelfasern begleitet sind. Da gleichzeitig 
eine angeborene Fazialislähmung und mangelhafte Entwicklung des äusseren 
Ohres bestand, nimmt I. an, dass ein gewisses ätiologisches Moment in einem 
früheren Zeitpunkte, ungefähr innerhalb des ersten Embryonalmonats einerseits 
entwicklungshemmend eingewirkt und andererseits eine Dislokation meso- 
blastischen Keimes hervorgebracht haben könnte. Brühl. 


208. Winckler, Dr., Bremen. Uber Therapie der phlegmonösen Entzündungen 
des Waldeyerschen Ringes. Deutsche mediz. Wochenschr. Nr. 46, 1911. 
Winckler bespricht seine Erfahrungen bei peritonsillitischen, retro- 
pbaryngealen und Zungenabszessen. Bei den peritonsillitischen Abszessen 
redet er der vollkommenen Elimination der Gaumenmandel mitsamt der 
Kapsel das Wort; den sonst üblichen Kreuz- oder Lappenschnitt am oberen 
Pol der Tonsille, eventuell mit nachfolgender Tonsillotomie verwirft er, so 
lange überhaupt Tonsillengewebe zurückbleibt, als zumeist ungenügend, um 
nicht zu sagen als »Nonsens«. (Ob wohl mit Recht? Ref.) Bei den 
retropharyngealen Abszessen, besonders denen im Kindesalter, betont Verf. 
mit Recht die stets drohende Gefahr der Senkung und rät bei tiefer Lage, 
wenn bereits ein Druck auf die Hinterfläche des Kehlkopfes ausgeübt wird, 
zu der Eröffnung von aussen, doch scheint Winckler zu übersehen, dass 
in solchen Fällen am hängenden Kopfe operiert werden muss; dann kann 
das verderbliche Herabfliessen von Eiter in den Kehlkopf bestimmt vermieden 
werden. Für die Behandlung der Zungenabszesse, die schon August 
Killian f so vorzüglich besprochen hat, kommen nach Winckler nur 
äussere Eingriffe in Betracht und zwar für den medialen Abszess zwischen 
den beiden M. genioglossi die submentale Inzision in der Medianlinie und 
für den seitlichen Abszess zwischen M. genioglossus und hyoglossus die 
seitliche Eröffnung nach Freilegung des M. hyoglossus und stumpfer Durch- 
trennung seiner Muskelplatte. | Noltenius. 


209. Pusateri, Santi, Palermo. Chronisch verlaufende Angina Vincenti. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 25, H. 3. 


P. betont die Notwendigkeit einer mikroskopischen Untersuchung sowohl 
der Membranen, wie auch des Tonsillargewebes selbst, nur so lässt sich eine 
sichere Diagnose stellen und Lues, Tuberkulose und Karzinom ausschliessen. 

v. Eicken. 
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210. Wherry, Wm. P., M. D. Omaha. Vincents Angina Tonsillaris. The 
Laryngoskope, Oktober 1911. 


Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: Der Bacillus fusiformis ist an 
sich nicht virulent, der Boden muss ibm erst durch andere Mikroorganismen 
und verminderte Widerstandsfähigkeit vorbereitet werden. Vincents Angina. 
durch den Keim und durch schlechte Drainage verursachte Erkrankung der 
Krypten. Beförderung der Drainage und Applikation von 12 °/, Silbernitrat 
ist ein spezifisches Heilmittel. Prädilektionsstelle ist der obere Tonsillen- 
winkel hinter dem vorderen Gaumenbogen. Glogau. 


211. Bertels, A., Riga. Über amyloide Geschwüre der Zunge und der Lippen. 
St. Petersburger medizinische Wochenschrift Nr. 42, 1911. 


Der vom Verfasser zitierte Fall beweist, dass auch auf der Schleim- 
haut der Zunge und der Lippen amyloide Geschwüre vorkommen können, 
worüber in der Literatur sich keine Angaben finden. Sacher. 


212. Knight, New-York. Die schwarze Haarzunge. Arch. intern. de Laryngologie 
Bd. XXX, 1910. 


Kasuistische Mitteilung mit Übersicht über die heute geltenden An- 
nahmen der Ätiologie, unter denen K. der Annahme einer Hyperkeratose. 
mit sekundärer Verfärbung den Vorzug gibt. Nager. 


213. Gantz, M., Warschau. Über eine eigenartige rezidivierende Mykose der 
Zunge. (Glosso-mycosis membranacea benigna recidivans.) Arch. f. Laryngol. 
Bd. 25, H. 3. 

»Die Krankheit verläuft an der Oberfläche der Zunge, welche zuerst 
leicht hyperämisch wird, die Papillen ragen deutlich hervor; später tritt an 
der Zungenfliche ein leicht grauer und dünner Belag hinzu, welcher aber 
schnell an Dicke zunimmt und schliesslich sehr dick wird; gleichzeitig dringt 
er mehr in die Tiefe hinein. Anfänglich der Oberfläche der Zunge fest 
anhaftend, löst sich der Belag allmählich ab und hinterlässt eine entblösste 
Stelle, die jedoch ziemlich schnell ein ganz normales Aussehen annimmt. 
Mikroskopisch charakterisiert sich die Krankheit durch die Anwesenheit von 
zahlreichen Pilzinseln, welche aus strahlenartig vom Zentrum nach der 
Peripherie ziehenden, gleichartig dünnen Fäden bestehen und sich nach Gram 
nicht färben. v. Eicken. 


214. Gerschuni, T. Leucoplacia oris hypertrophica und eine neue Behandlungs- 
methode. Medizinskoje Obosrenie, Nr. 14, 1910. 

Verf. hat mit Radium, welches in Paraffinpapier gewickelt direkt auf 
die erkrankte Stelle aufgelegt wurde, Heilung der Leucoplacia hypertrophica 
erzielt. Verwandt wurde Radium von Gisel, in einem (Quantum von 
10 Milligrammen von 1!/, Millionen Einheiten. Die Behandlung dauerte 
2 Jahre. Diese wurde dazwischen für die Dauer von 2 bis 3 Monaten aus- 
gesetzt, weil Patient in Geschäften verreisen musste. Nach solchen Unter- 
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brechungen der Behandlung wurde das Auftreten neuer Wucherungen beob- 

achtet. = Sacher. 

215. Trümper, H., Witten a. d. Ruhr. Dermoide des Mundbodens und deren 
Genese. Wiener klin. Rundschau Nr. 38 und 39, 1911. 

T. beschreibt 4 Fälle, bei welchen sich im Mundboden grössere Ge- 
schwülste bildeten, welche bereits in der Jugend in Andeutung vorhanden 
waren. Sie erstreckten sich von dem Unterkiefer bis zum Zungenbein und 
an die seitlichen Partien des Halses. Die Tumoren wurden auf dem Operations- 
wege vom Halse aus entfernt, mussten aber meist wegen Asphyxie zuerst 
ihres Inhalts entleert werden. Die histologische Untersuchung ergab in :allen 
Fällen Dermoide. 

An die Beschreibung dieser Fälle schliesst T. entwicklungsgeschicht- 
liche und differential-diagnostische Betrachtungen zwischen Dermoid des Mund- 
bodens und Ranula an. Wanner. 
216. Kopylow, J. Einige theoretische Auseinanderzetzung über den Zusammen- 

hang des trockenen Rachenkatarrhs und Adenoiden. Russ. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. etc. Nr. 7—S, 1911. 

Verfasser machte die häufige Beobachtung, dass nach der eingetretenen 
Rückbildung der Adenoiden sich eine Pharyngitis sicca entwickele und sucht 
dieselbe theoretisch zu erklären. Sacher. 


217. Steiner, Michael, Dr., Tanger. Deutsche mediz. Wochenschr., Nr. 31, 1911. 
Steiner schildert das beim sogenannten Tangerfieber nicht seltene 
Auftreten einer Angina ulcerosa, die auf Chiningaben mit unterstützenden 
Gurgelungen prompt verschwindet und nach Verfassers Ansicht mit dem 
Tangerfieber offenbar ätiologisch zusammenhängt. Eine bakteriologische Unter- 
suchung steht noch aus. Noltenius. 


Kehlkopf. 
a) Tuberkulose. 
213. Bilancioni, G, Dr. Rom. Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. 
Archivio italiano di otologia etc., XXII. Bd., 6. H. 

Verf. betout den deletären Einfluss der Schwangerschaft auf den 
weiteren Verlauf der Kehlkopftuberkulose. Die verschiedenen Ansichten der 
Autoren über die Indikation für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
in diesen Fallen und für die Vornahme der Tracheotomie werden auseinander- 
gesetzt. Rimini. 
219. Pfannenstill, Dr, Malmö. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose und 


anderer lokalinfektiöser Prozesse mit Jodnatrium und Ozon resp. Wasserstoff- 
superoxyd. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 52, 1911. 


Das Wesen dieser Methode besteht darin, dass ein Jodalkali (Na 
oder KJ) per os dem Patienten einverleibt und alsdann auf den Krankheits- 
herd ein Stoff appliziert wird, der die Fähigkeit besitzt, das im Gewebe be- 
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findliche Jod aus seiner Verbindung zu lösen. Dabei ist notwendig, dass die 
zu behandelnde Region des Epithels beraubt ist resp. zuvor künstlich zu einer 
Wundfläche umgestaltet wird. Als für seine Zwecke geeignete Stoffe em- 
pfiehlt Verf. Ozon (O,) und Wasserstoffsuperoxyd (H,0,). Empirisch hatte 
Pf. gefunden, dass zweimal täglich 2—4 Stunden lang geübte O,-Einatmung 
nach NaJ-Darreichung gute Dienste leistete, und es gelang ihm von 14 Fällen 
von Kehlkopftuberkulose 9 vollständig zu heilen. Bei äusserem Lupus war 
der Erfolg weniger günstig (NaJ + H,0,); hier ist die Finsen-Behandlung 
vorzuziehen. Ob Reyns’ geniales Verfahren, mittels des elektrischen Stromes 
J aus NaJ frei zu machen, in der Praxis die grossen Erwartungen erfüllen 
wird, die es zu erwecken geeignet ist, steht noch dahin. Die zufällige Beob- 
achtung, dass H,O, sich bei Schleimhautlupus vorzüglich bewährte, veranlasste 
Strandberg im Finsen-Institut in Kopenhagen diese Methode selbständig 
auszubauen. Nebenbei bemerkt hat sich diese Methode auch bei Unterschenkel- 


geschwüren wohl bewährt. Noltenius. 
220. Steiner, R., Dr., Prag. Stimmbandpapillom und Tuberkulose M. f. O., 
1911, S. 1281. 
Verf. beobachtete einige Fälle von papillomähnlichen Tuberkulomen im 
Kehlkopf. Schoetz. 


221. Avellis, G., Sanitätsrat Dr., Frankfurt. Lehrreiche Beispiele von Fehl- 
diagnosen der eigenen Praxis aus dem Gebiete der Tuberkulose der oberen 
Luftwege. M. f. O. 1911, S. 825. 

Kasuistik eigener und fremder Fehldiagnosen, die sich z. T. auf histo- 
logische und bakteriologische Untersuchungen stitzten. Schoetz. 


b) Neubildungen. 
222. Schin-izi-Ziba, Tokio. Uber die Kombination von Larynx- bezw. Tracheal- 
karzinom mit Osophaguskarzinom. Arch. f. Laryngol., Bd. 25, H. 3. 

In dem ersten Fall bestand ein nicht verhornender Plattenepithelkrebs 
des Kehlkopfes neben einem verhornenden Plattenepithelkrebs der Speiseröhre. 
Im zweiten Falle ein Adenokarzinom der Trachea und ein verhornender 
Plattenepithelkrebs des Osophagus. In beiden Fällen ist der Autor geneigt, 
die Tumoren genetisch in Abhängigkeitsverhältnis zu bringen und fasst das 
Hauptergebnis seiner Arbeit in folgende 3 Sätze zusammen: 

1. Die Kombination der verschiedenen Karzinome, die primär multipel 
aufgetreten zu sein schienen, stellte doch eine genetische Abhängigkeit dar, 
wobei das Ösophaguskarzinom in beiden Fällen sekundärer Natur war. Der 
Strukturunterschied zwischen Primär- und Sekundärtumor kam durch Ana- 
plasie, Prosoplasie bezw. Metaplasie zustande. 

2. Der Einfluss der äusseren Lebensbedingungen, die je nach dem 
Organ verschieden sind, hatte für die Gewebszellen (auch Geschwulstzellen) 
eine grosse Bedeutung. 
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3. Der Ösophagus besitzt für die Kankroidbildung vielleicht sehr ge- 
eignete Bedingungen, sodass anders geartete Karzinome entweder durch Proso- 
plasie oder durch Metaplasie in Kankroid verwandelt werden können. 

v. Eicken. 
223. Uchermann. Präparat von Kehlkopfkrebs. Kristiania Medizinische Gesell- 
schaft 1911, S. 12. 

Der betreffende Kehlkopf gehörte einem berühmten Bass-Sänger; die 
Dimensionen des Kehlkopfes waren kolossal, die Stimmlippen auffallend breit 
und kräftig. Jörgen Möller. 


224. Kaiser, Fritz. Über die Exstirpation des Larynx und des Pharynx. Nordisk 
medicinsk Arkiv 1911, 1. T., Nr. 20. 

Berichtet über einen Fall von Totalexstirpation des Schlundes und des 
Kehlkopfes wegen Krebses; es wurde die Methode von Gluck verwendet. 
Die Wunde beilte und Patient wird durch Sonde ernährt, befindet sich ganz 
wohl. Jörgen Möller. 


225. Lazanaga, Malaga. Totalexstirpation des Larynx unter Lokalanästhesie 
Archives internat. de Laryngologie, Bd. XXX, 1910. 

L. empfiehlt dieses Verfahren ganz besonders, nachdem er bei Anwendung 
der Chloroformnarkose mehrfache schwere Kollapse erlebt hat. Mit dieser, 
für ihn neuen Methode wird der Eingriff ein viel leichterer und verlangt 
auch weniger Assistenz. Nager. 


226. Glogau, Otto, M. D., Newyork. Die Entfernung von Stimmbandpolypen unter 
Leitung des Pharyngoskops. The Laryngoskope, Oktober 1911. 

Verf. vollführte den ersten operativen Eingriff unter Leitung des 
Pharyngoskops. Die von ihm angegebene Methode besteht in folgendem: 
Patient zieht selbst die Zunge weit heraus. Das Pharyngoskop wird so ein- 
geführt, dass es die Zunge niederdrückt, den weichen Gaumen aber nicht 
berührt. Die Spitze des Instruments wird seitwärts an dem Ende des be- 
leuchteten Pharyngoskops vorbei über die Epiglottis gebracht, wo sie sofort 
durch das Instrument hindurch erblickt wird. Unter Leitung des Auges wird 
dann das Instrument dem förmlich vor dem Beobachter liegenden direkten 
Larynxbild genähert, bis das Stimmband erreicht ist. Die vertikal arbeitende 
durchbrochene Polypenzange erfasst nun den Polyp, während Patient ruhig 
atmet. Unter Leitung des Auges wird die Zange geschlossen, wodurch der 
Polyp vom Stimmband losgetrennt ist. Verf. hält diese für die leichteste: 
und angenehmste Methode, besonders wenn es sich, wie im berichteten Falle, 
um einen nervösen Patienten handelt. Autoreferat. 
227. Botey, R. Kehlkopfexstirpation in zwei Zeiten unter Lokalanästhesie. Arch. 

internat. de Laryngologie etc., Bd. 31, H. 3. 

B. beschreibt eingehend dieses Verfahren an Hand einer Kranken- 

geschichte. Im ersten Eingriff wurde die Trachea nach querer Resektion und 
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Ablösung vom Ösophagus in die Hautwunde genäht; ein Drain in das Kehl- 
kopflumen verhinderte die Retention von Sekret. Über der Trachea werden 
die beiden Lappen der Schilddrüse fixiert und die Haut vernäht. Bei der 
zweiten Operation wurde dann der Kehlkopf in toto exstirpiert und es war 
ein Karzinom der rechten Hälfte mit Übergreifen auf die linke und in üblicher 
Weise der Mundboden gebildet. Die Anästhesie durch !/,°/,ige Kokainlösung 
mit Adrenalinzusatz war eine sehr gute, der Verlauf ungestört. Nager. 
228. Robertson. M. Bericht über 4 Fälle von malignen Tumoren auf alten 
syphilitischen Narben. Archives internat. de Laryngologie etc., Bd. 31, H. 3. 

1. Kleinzelliges Sarkom (!) des Stimmbandes bei noch bestehender 
gummöser Intiltration in der Nachbarschaft bei einem 48jähr. Mann. Heilung 
nach Larynxtissur und partieller Exstirpation. 

2. Karzinom des weichen Gaumens mit alten luetischen Zerstörungen 
bei 30 jähr. Pat.; weiteres Schicksal unbekannt. 

3. Karzinom der Interarygegend bei einem 30jähr. Pat., der einige 
Monate durch spezifische Behandlung von einem Gumma an der gleichen 
Stelle geheilt war. Exitus nach einigen Wochen. 

4. Zungenkarzinom bei einem 44jähr. luetischen Potator, Exitus durch 
Blutung aus der arrodierten Karotis. Nager. 


c) Sonstige Kehlkopferkrankungen. 
229. Pollak. E.. Dr., Graz. Über die respiratorische Konträraktion der Stimm- 
lippen bei psychogenen Neurosen. M. f. O. 1911, S. 1107. 

Nach Verf. findet sich respiratorische Konträraktion der Stimmlippen 
zumeist bei Hysterischen und Psychopathen und beruht auf störenden zere- 
bralen (psychogenen) Einflüssen auf die bulbären respiratorischen Zentren und 
ihre automatische Tätigkeit. Psychische Beeinflussung und Beruhigung ist 
das beste Mittel zu ihrer Beseitigung. Schoetz. 
230. Botey, Barcelona. Chirurgische Indikationen der Intercricothyrotomie. Arch. 

internat. de Laryngologie, Bd. 32, H. 2. 
| B. führt mit einem kurzen Messer einen transversalen Schnitt durch 
die Haut und die Membrana cricothyreoidea aus und legt dann eine kleine 
querovale Kanüle ein. Dieser Eingriff kann ohne wesentliche Blutung in 
wenigen Sekunden geschehen und empfiehlt sich bei der Nottracheotomie, bei 
Respirationsstillstand, wo Luft oder Sauerstoff in die unteren Luftwege ge- 
blasen werden soll, zur Narkose bei Kehlkopfstenose, ferner bei Tamponade 
des Pharynx (statt der peroralen Tubage), bei Asphyxie infolge Kehlkopf- 
krebs. vor und nach der Thyreotomie bei Asphyxie während der Broncho- 
skopie durch Glottiskrampf etc. Nager. 
231. Iwanow, A., Priv.-Doz., Moskau. Zur Kasuistik der Laryngostomien. Russ. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc., Oktober 1911. 

Auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologenkongress zu Berlin be- 
6* 
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richtete Sargnon über die Statistik der in verschiedenen Ländern aus- 
geführten Laryngostomien und die Resultate derselben. Die in Russland 
behandelten Fälle fehlen in dieser Statistik vollkommen. Zu den von 
Sargnon gesammelten 94 Fällen bringt jetzt Verf. eine genaue tabellarische 
Zusammenstellung seiner 15 eigenen Beobachtungen, die einen wertvollen 
Beitrag zur Klärung der betreffenden Frage bilden. Sacher. 

932. Carbone, M., Dr., Bari. Über einen Fall von doppelseitiger Recurrens- 

lähmung. Archivii italiani di laringologia, XXXI. Jahrg., H. 4 

Der Fall wird ausführlich mitgeteilt. Als Ursache der Recurrens- 
lähmung wurde Schwellung der Peribronchialdrüsen und Residuen von voraus- 
gegangener Pleuritis im Mediastinum festgestellt. An die Mitteilung des 
Falles schliesst Verf. ausführliche Betrachtungen über die Recurrenslähmung 
an, besonders mit Rücksicht auf die Empfindlichkeit des Kehlkopfes, welche 
Massei zuerst bei der Recurrenslähmung als stark herabgesetzt angibt. Verf. 
behauptet, dass bei der Recurrenslähmung anfangs Überempfindlichkeit des 
Kehlkopfes besteht, an welcher Stelle allmählich Hypästhesie eintritt, die in 
vorgerücktein Stadium der Lähmung beständig ist. Rimini. 
233. Henke, Fritz, Dr., Assistenzarzt. Einige Bemerkungen zur Salvarsanwirkung 

bei der Larynx-Lues. (Aus der k. Univ.-Poliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke in Königsberg [Prof. Gerber].) Münchener mediz. Wochenschr. 
1911, Nr. 31. 

Mitteilung zweier Fälle, bei denen nach Salvarsan ausserordentlich 
rasche Abheilung und insbesondere auffallend schnelle Abnahme der Schmerzen 
erfolgte. Das Auftreten einer wesentlichen reaktiven Schwellung ist bei Sal- 
varsan nicht zu befürchten, es wurden im Gegenteil bestehende Stenosen ganz 
erheblich gebessert. Zimmermann (München). 
234. Fried, Otto, Dr., Stabsarzt. Ein Fall von Kehlkopfverschiebung durch 


Schrumpfung der rechten Lungenspitze. (Aus dem kgl. Garnisonlazareth 
Nürnberg.) Münchener mediz. Wochenschr. 1911, Nr. 31. 


Kasuistische Mitteilung. Zimmermann. 

235. Freudenthal, W., Newyork. Über Laryngitis dolorosa. Archives internat. 
de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

Unter diesem Sammelbegriff gehen alle schmerzhaften ulzerösen Kehl- 
kopfprozesse wie Tuberkulose, Lues, Karzinom und Diabetes, worauf F. 1899 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Therapeutisch empfiehlt F. neben Anästhesin 
und Orthoform lebhaft das Propalsin in ca. 10%, iger Emulsion oder rein 
insuffliert. Von der Hoffmannschen Alkoholinjektion hat er ebenfalls 
teilweise gute Erfolge gesehen. Nager. 
236. Compaired, Madrid. Ein Fall von kongenitaler thyreo-laryngo-lingualer 

Fistel. Archives internat. de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

Es handelt sich um eine seltene mediane Halsfistel, die unterhalb 

Ringknorpelhöhe ausmündet und ca. 4cm nach oben führt, aus welcher sich 
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zeitweise etwas seröse Flüssigkeit und sogar Luft auspressen lässt. Bei der 

operativen Freilegung wurde festgestellt, dass der Fistelgang zuerst durch die 

Membr. thyreocricoidea mit dem Larynxinnern in Verbindung steht, dann 

aber als Strang nach oben bis zur Membr. thyreohydoidea und schliesslich 

bis in die Sublingualgegend führt. Exstirpation. Heilung. Nager. 

237. Sanz, Madrid. Ein Fall von glossolaryngealer Hemiplegie (Syndrom von 
Tapia). Archives internat. de Laryngologie, Bd. 31, 1911. 

Als Symptomenkomplex von Tapia wird eine einseitige Lähmung eines 
Stimmbandes und der gleichseitigen Zungenhälfte bezeichnet. In der vor- 
liegenden Beobachtung lag ein inoperabeles Epiglottiskarzinom vor mit Meta- 
stasen in den Drüsen und dadurch nach der Annahme von S. eine Kom- 
pression des Vagus und Hypoglossus mit konsekutiver Lähmung (eine Ansicht, 
der sich Ref. nicht unbedingt anschliessen kann). Nager. 
238. Schmiegelow, E., Kopenhagen. Die chirurgische Behandlung der Laryngo- 

trachealstenosen, besonders die translaryngeale Drainrohrfixationsmethode. 
Arch. f. Laryngol., Bd. 25, H. 3. 

Bei erschwertem Dekanulement empfiehlt Sch. entweder von der Trachea 
oder nach Laryngofissur ein Drainrohr einzulegen, in welchem es durch einen 
Silberdraht fixiert wird. Den Draht führt er mittels einer quer durch den 
Larynx gestochenen Nadel ein. Das Drain bleibt, falls die Atmung ohne 
Kanüle genügend frei durch das Drain erfolgt, event. Monate lang liegen; 
andernfalls darf auch die Kanüle nicht entfernt werden. Sch. hat das Ver- 
fahren bei sechs schweren Fällen mit bestem Erfolg erprobt und lobt die 
schonende und dilatierende Wirkung des Drains. v. Eicken. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 
239. Frese, Prof., Halle. Über ösophagoskopisch diagnostizierte Traktionsdivertikel 
der Speiseröhre. M. f. O. 1911, S. 1323. 

Verf. konnte in 2 Fällen ösophagoskopisch Traktionsdivertikel als die 
Ursache von Schluckbeschwerden feststellen. Schoetz. 
240. Kümmel, Prof., Dr., Heidelberg. Über schwere Komplikationen bei der 

Bronchoskopie und Ösophagoskopie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 46, 
1911. 

Neben manchen glücklichen Resultaten hatte Kümmel einige recht 
aufregende, wenn auch schliesslich zumeist günstig verlaufene Beobachtungen, 
die ihm zu der eindringlichen Empfehlung Anlass geben, bei kleinen Kindern 
ausschliesslich die untere Bronchoskopie nach vorheriger Tracheotomie 
in Anwendung zu bringen. Wählt man die obere Bronchoskopie, so kann 
trotz sachgemäfsester, schonendster Einführung des passend gewählten Tubus 
ganz plötzlich infolge Schwellung des subglottischen Gewebes eine so hoch- 
gradige Atemnot eintreten, dass nur schleunigste Tracheotomie den sicheren 
Erstickungstod zu verhüten vermag. — Andersartig sind die Gefahren bei 
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der Ösophagoskopie, wie sie ja bereits Mikulicz vor langen Jahren beob- 
achtet und beschrieben hat. Auch Kümmel hat zwei Fälle erlebt, wo trotz 
vorsichtigster Handhabung des Instrumentes der Ösophagus perforiert und der 
tragische Ausgang dann nicht mehr abgewandt werden konnte. Sehr auf- 
faliend ist, dass beide male absolut keine Blutung dabei zu Tage trat und 
dass die Patienten fast keine Schmerzen äusserten. Verf. warnt dringend vor 
»blinder« Einführung des Ösophagoskops; nur wenn das Auge das fort- 
schreitende Eindringen des Instrumentes kontrolliert, kann man sich vor Per- 
foration der erkrankten Speiseröhre einigermalsen schützen. Noltenius. 
241. Reinking, Dr., Hamburg. Zur Diagnose von Fremdkörpern in den tieferen 
Luftwegen und in der Speiseröhre. Deutsche mediz. Wochenschrift 
Nr. 48, 1911. 

Drei Fälle von Fremdkörpern im Bronchus, Larynx und Osophagus 
geben dem Verf. Anlass zu beachtenswerten Bemerkungen über Diagnose und 
Therapie, über Erfolge und Misserfolge dieser Affektionen. Alle 3 Fälle, 
deren Krankheitsgeschichte kurz mitgeteilt wird, ist gemeinsam die Fehl- 
diagnose und bei den beiden ersteren auch die Spontanheilung: das eine mal 
hustete Patient den Knochensplitter nach langem Krankenlager sieben Monate 
nach dem Unfall aus, das andere mal kam der Hornknopf von 24 mm Durch- 
messer 14 Monate nach dem Verschlucken wieder zum Vorschein, während 
im dritten Falle die Extraktion des 2cm grossen Knochensplitters gelang, 
nachdem schleunige Tracheotomie der Erstickung zuvorgekommen war. 

In allen drei Fällen hatte genaueste und wiederholte Untersuchung 
namhafter Internisten und Röntgenologen das Übersehen des Fremdkörpers 
nicht gehindert. ` 

Interessant sind Lauvests Versuche, experimentell nachzuweisen. wie- 
weit die Réntgenstrahlen imstande sind, Fremdkörper mit Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Es zeigte sich, dass zwischen Röhre und Thorax eingelegte Metallkörper 
(Münze, Messingknopf) stets deutlich erkennbaren Schatten warfen; Knochen- 
splitter, Bohnen, Piilen etc. aber nur dann, wenn ihr Schatten nicht mit dem 
einer Rippe zusammenfiel. Perkussion und Auskultation können selbst bei 
kleinen obturierenden Fremdkörpern im Stiche lassen, desgleichen die Unter- 
suchung mit der Schlundsonde, wenn der Fremdkörper sich der Wand der 
Speiseröhre eng anschmiegt. Meist stehen Patienten mit nicht erkanntem 
Fremdkörper der Luftwege im Verdacht beginnender Tuberkulose: selbstredend 
kann auch einmal Tuberkulose sich hineingesellen und die Diagnose noch 
mehr erschweren. 

Sehr wichtig ist stets eine genaue Anamnese: positive Behauptungen, 
dass ein Fremdkörper verschluckt sei, dürfen nie leicht genommen werden. 
Reinking empfiehlt dringend die fleissige Anwendung der Broncho-Ösophago- 
skopie mit dem Brüningschen Instrumentarium, dessen Handhabung zwar 
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manchmal schwierig ist, aber erlernt werden kann und fast immer ‘die richtige 
Diagnose und Therapie ermöglicht. | Noltenius. 
242. Marten, Prof. Dr., Berlin. Uber erschwertes Dekanulement und Larynx- 
atresie nach Diphtherie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35, 1911. 

Martens hat auf der chirurchischen Abteilung des Krankenhauses 
Bethanien in Berlin in den letzten 8 Jahren 1290 Fälle von Diphtherie 
gesehen, mit 390 Tracheotomien, darunter 143 (31,6 °/,) Todesfällen. Dass 
die 247 Geheilten mit 2 Ausnahmen alle ohne Kanüle geheilt entlassen 
werden konnten, führt Verf. auf die Bevorzugung der Tracheotomia 
inferior und das möglichst frühzeitige Dekanülisieren zurück. Bei er- 
schwertem Dekanulement wurden zunächst Fensterkanülen angewandt, polypöse 
Granulationen entfernt, Stenosen mit Resenschen Striktursonden gedehnt, 
dann durch Intubation. j 

Verschlussmembranen resp. -Narben wurden nach ausgedehnterer Spaltung 
der Trachea resp. des Larynx entfernt, Resektionen der Trachea waren nicht 
erforderlich. Noltenius. 
243. Hartmann, Arthur, Prof. Dr., Heidenheim. Erschwertes Dekanulement 


durch Vernähung der oberen Knorpelränder nach aussen zu beseitigen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37, 1911. 


In einem Falle von erschwertem Dekanulement — das Kind war bereits 
einmal vergebens nachoperiert worden — konnte Hartmann bei direkter 
Untersuchung des Kehlkopfes mit dem von ihm konstruierten Orthoskop kon- 
statieren, dass die oberhalb der Kanüle gelegenen Knorpelränder, vermutlich 
durch den auf sie ausgeübten Druck, in das Tracheallumen hineinragten und 
auf diese Weise die Luftpassage hinderten. Er verlängerte den Hautschnitt 
nach oben und heftete die etwas freigelegten Knorpelrinder mit Katgut an 
die bedeckenden Weichteile. Nach 2 Tagen Entfernung der Kanüle und 
rasche Heilung der Trachealwunde. Noltenius. 
244, Killian, G., Prof., Dr., Freiburg i. Br. (Berlin). Zur Geschichte der Broncho- 

skopie und Osophagoskopie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35, 1911. 

Killian hat sich der dankenswerten Mühe unterzogen, in einem kurzen 
Aufsatze zusammenfassend über die 1116 Arbeiten zu berichten, die seit dem 
Jahre 1868 bis Ende 1910 aus den Gebieten der Ösophagoskopie, Gastro- 
skopie und Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie erschienen sind, um, bevor die 
Zahl der Publikationen ins Unübersehbare wächst, »die ganze Entwicklung 
historisch festzulegen und jeden Namen an die richtige Stelle zu setzen«. 
Zwar ist die Ösophagoskopie erheblich früher auf den Plan getreten als die 
Tracheo-Bronchoskopie, aber erst mit der von Kirstein 1895 und vor allen 
Dingen von G. Killian 1896 ausgeübten direkten Besichtigung der tieferen 
Luftwege vermehrten sich auch die Arbeiten ösophagoskopischen Inhalts, 
brachten es aber in Summa nur auf 410 Publikationen gegenüber 672 Ver- 
öffentlichungen aus dem Gebiete der Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie. In 
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beiden Disziplinen steht Deutschland an erster Stelle mit 332 Arbeiten; es 

folgen: Amerika (182), Frankreich (174), Österreich (137), Spanien (88), 

England (42), Russland (32), Belgien (22), Italien (21), Ungarn (21), 

Schweden-Norwegen (17), Dänemark (15), Holland (12), Chile und Argen- 

tinien (9), Schweiz (8), Japan (4). Noltenius. 

245. Syobbo, J., Dr., Neapel. Über die elektrolytische Behandlung der narbigen 
Stenosen der Speiseröhre. Archivii italiani di laringologia XXXI. Jahrg. 
Heft 1. 

Nach Erwähnung der einschlägigen Literatur und der von den ver- 
schiedenen Autoren angewendeten Methoden teilt Verf. die Resultate mit, die 
er bei zehn mit narbiger Stenose der Speiseröhre behafteten und mit Elektro- 
lyse behandelten Patienten erhielt. 

In allen Fällen trat eine bedeutende Besserung der Beschwerden ein. 

Rimini. 
246. Leto, L., Dr., Palermo. Uber einen durch Ingestion von Alkali bedingten, 
mit Tuberkulose komplizierten Fall von Stenose der Speiseröhre. Archivii 
italiani di laringologia XXXI. Jahrg., Heft 3. 

Der Fall bietet nach Verf.s Ansicht dadurch Interesse, dass an den 
chronischen, durch Ingestion von Natronlauge bedingten entzündlichen Prozess 
in der Speiseröhre eine tuberkulöse Erkrankung sich anschloss. 

Bei der Autopsie wurde nämlich Tuberkulose der Peribronchialdrüsen 
bestätigt, aus welchen höchstwahrscheinlich das tuberkulöse Geschwür im Öso- 
phagus Ursprung nahm. Ausserdem bestand chronische Tuberkulose des 
Mediastinums und akute Miliartuberkulose in den übrigen Organen. 

Rimini. 
247. Brauch, Theodor, Dr., Lahr i. B. Ein Fall von Lungenabszess. Spontan- 
heilung. Ein Fall von Fremdkörper des Osophagus. Münchener med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 33. 

Bei einem Hustenanfall expektorierte die 22 Jahre alte Patientin mit 
reichlichem blutigen, übelriechenden Eiter einen Zahn (Wurzel eines Schneide- 
oder Prämolarzahnes), der gelegentlich einer in Narkose ausgeführten Ex- 
traktion mehrerer Zähne in die Lunge gelangt war und hier volle zwei Jahre 
sass, ohne wesentliche Beschwerden zu verursachen. 

Weiterhin wird kurz über die erfolgreiche Entfernung eines künst- 
lichen Gebisses aus dem Ösophagus mittels des Münzenfängers berichtet. 

Zimmermann. 
248. Killian, G. Prof. Dr., Freiburg. Zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 26, 1911. 

Killian hat sich der dankenswerten Mühe unterzogen, aus der 
Literatur 19 Fälle zusammenzustellen, wo bei Kindern von 7 Jahren und 
darunter, die zwecks Entfernung von Fremdkörpern aus dem Bronchialraum 
der oberen Bronchoskopie unterzogen waren, bald nach der Operation — die 
Zeit schwankt zwischen 6 und 37 Stunden — eine so hochgradige Atemnot 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Osophagoskopie). 89 


auftrat, dass nachträglich Tracheotomie resp. Intubation nötig wurde. Natür- 
lich tauchte der Gedanke auf, dass es richtiger sei, bei so jugendlichen 
Patienten prophylaktisch die Tracheotomie vorzunehmen. Um die Entscheidung 
dieser Frage auf eine solid anatomische Basis zu stellen, hat Killian 22 
frische Kinderkehlköpfe untersucht und mittelst glatter, schön abgerundeter 
Metallbougies, deren Dicke allemal um !/,mm zunahm, genau festgestellt, 
welche Bougiestärke grade noch die Ringknorpelregion passierte, ohne einen 
zu starken Druck auf das Gewebe auszuüben. Dabei zeigte sich die inte- 
ressante Tatsache, dass die Werte des subglottischen Raumes mit dem Ge- 
schlecht und dem Alter des Kindes nur in entfernter Beziehung standen, dass 
vielmehr die Körpergrösse des Kindes allein mafsgebend ist. Leider hatte 
keiner der Autoren, denen obige 19 Fälle angehören, hierauf speziell ge- 
achtet, sodass Killian auf das Alter der Kinder und die für das betreffende 
Alter durchschnittliche Weite des subglottischen Raumes, der allein für das 
Zustandekommen der postoperativen Atemnot in Betracht kommt, zurück- 
greifen musste. Dabei zeigte sich, dass ein Teil der Autoren offenbar zu 
dicke bronchoskopische Röhren verwandt hatte, andere bis hart an die Grenze 
der Zulässigkeit hineingegangen waren. Fernerhin spielt aber auch die Dauer 
der Operation eine wichtige Rolle, sowie der Umstand, ob die Röhre einmal 
oder öfter eingeführt werden musste, obwohl zuzugeben ist, dass die Toleranz 
der Patienten in ziemlich weiten Grenzen schwankt. Dass bei einer so 
schwierigen Manipulation auch die mehr oder weniger grosse Übung und Geschick- 
lichkeit des Operateurs eine gewisse Rolle spielt, liegt auf der Hand. Von 
wesentlicher Bedeutung ist auch die Art des Fremdkörpers, ob derselbe hart 
(glatt oder eckig) oder weich (quellbar), ob fixiert oder freibeweglich in der 
Luftröhre auf- und abtanzt. Die Hauptsache aber ist, dass der subglottische 
Raum nicht etwa schon vor der Einführung des bronchoskopischen Rohres 
erkennbar erkrankt d. h. geschwollen befunden wird. 


Ist dies nicht der Fall und wird ein der Länge des Kindes entsprechend 
weites und langes Rohr — eine Tabelle gibt darüber die nötige Auskunft — 
mit Geschicklichkeit eingeführt und nicht zu lange in situ gelassen, »so | 
muss es gelingen, die spätere Tracheotomie und Intubation 
zu vermeiden«. Noltenius. 


249. Alagna, Palermo. Vier Fälle von Fremdkörpern in den Luftwegen. Archives 
internationales Bd. XXX, 1911. 

A. berichtet über eine Spezialität von Süditalien und Spanien über das 
Vorkommen von Blutegeln in den Luftwegen. In 2 Fällen haftete der Egel 
im Nasenrachenraum, einmal unter der vorderen Komissur und im letzten 
Fall sogar im Hauptbronchus. Neben lokalen Symptomen ist besonders der 
blutige Auswurf charakteristisch. Die Infektion erfolgt immer durch den 
Genuss von unreinem Wasser. Nager. 
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250. Fournier u. Tremolieres. Fremdkörper im oberen Abschnitt der Speise- 
réhre. Archives internat. de laryngologie Bd. XXX, 1910. 

Eine 40jähr. Frau verschluckt eine Nadel, die mit allen Hilfsmitteln 
der Diagnose, auch Radioskopie und Ösophagoskopie nicht gefunden wird. 
Etwa 7 Wochen später nehmen die Schluckschmerzen, die übrigens niemals 
nachgelassen hatten, plötzlich wieder zu, es bildet sich ein Abszess an dem 
vorderen Rand des Sternocleido-mastoideus, welcher inzidiert wird, dabei wird 
in der Höhe des 7. Halswirbels im Grund des Abszesses die Nadel gefunden. 
Heilung. Nager. 
951. Kahler. O.. Wien. Bronchoskopie und Ösophageskopie. Ihre Indikationen 

und Kontraindikationen. Die direkte Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie in 
ihren speziellen Leistungen. Arch. f. Laryngol. Bd. 25, H. 2. 

Vorgetragen auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 

in Berlin 1911. v. Eicken. 


25la. Chevalier Jackson, Pittsburg. Esophagoscopy and Gastroscopy. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 25, H. 2. 
Vorgetragen auf dem Ill. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin 1911. v. Eicken. 


252. InoKubo, Fukuoka. Tracheal- und Ösophagusstenose durch einen Senkungs- 
abszess bei Brustwirbelkaries, durch Tracheoskopie und Ösophagoskopie 
diagnostiziert und operiert; Entlassung mit Besserung. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 25, H. 3. 

Infolge eines prävertebralen Senkungsabszesses kam es zu hochgradiger 
Verengerung der Trachea und des Osophagus. Der Abszess wurde vom Öso- 
phagus aus mehrfach unter Kontrolle des Ösophagoskops punktiert. Bei einer 
Invention trat totaler Atemstillstand ein, nur durch sofortige Einführung eines 
Bronchoskops in die Trachea wurde das Leben erhalten. Schliesslich Heilung. 

v. Eicken. 

253. Ephraim, A., Dr., Breslau. Ein bemerkenswerter Fall von Fremdkörper des 
linken Bronchus. Passows Beiträge V, 4. 

E. beschreibt einen Fremdkörper des linken Bronchus (einen Hühner- 
wirbel), der ausser bronchitischen Beschwerden keine Erscheinungen gemacht 
hatte, weil durch den Medullarkanal des aspirierten Wirbels ein- und aus- 
geatmet werden konnte. Da auch die Röntgenuntersuchung negativ ausfiel, 
ist allein durch die bronchoskopische Untersuchung die Diagnose und die 
Heilung erzielt worden. Brühl. 


Sprachkrankheiten. 


254. Hudson-Makuen, M. D., Philadelphia. Hemmnisse der Sprachentwicklung. 
The Laryngoskope, Oktober 1911. 


Deformitäten von Mund, Rachen, Nase, Larynx und Atmungsorgan 
prädisponieren an sich zur Sprachentwicklungshemmung und verursachen die 
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verschiedenen Erkrankungen des Ohres, die zu Schwerhörigkeit und Taubheit 
führen. 

Taubheit ist das grösste Hemmnis der Sprachentwicklung, da die 
normale Entwicklung des Gehirnes, besonders der kortikalen Sprachzentren 
durch dieselbe ungünstig beeinflusst wird. Die niedrigeren Sprachzentren 
können den peripheren Sprachmechanismus nur dann beherrschen, wenn sie 
von normal funktionierenden höheren Zentren den Impuls erhalten, weshalb 
bei Geistesschwachheit, Imbezillität und Idiotenhaftigkeit sich schlechte Sprache 
vorfindet. 

Jeder Sprachunterricht muss gleichzeitig ein »psychisches Trainieren « 
sein, ein Weg zur Entwicklung der höheren Gehirnzentren, um eine Kontrolle 
der niederen Zentren und somit auch des Sprachmechanismus zu ermöglichen. 

Diesen Schlussfolgerungen seiner erschöpfenden Arbeit fügt Verf. den 
Hinweis bei, dass auch sprachnormale Kinder ein gewisses »Sprachtraining« 
bekommen sollten, da so der Ausdruck des Gedankens eine edlere Form, der 
Entstehungsort desselben im Gehirn eine höhere Entwicklung erlangen würde. 

Glogau. 
255. Neumann, F. Wien. Uber einige seltene Sprachfehler und partielle 
Rhinolalia aperta. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 34, 1911. 

N. teilt 3 Fälle von Sprachfehlern mit, die, obwohl sie in das Gebiet 
des Sigmatismus gerechnet werden müssen, ihrem Wesen nach bedeutend von 
den gewöhnlichen Formen desselben sich unterscheiden. 

Von allen 3 Patienten wird an Stelle eines S-Lautes ein Schnarchlaut 
gesetzt: Im ersten Fall ein pharyngeales Ch, bei den übrigen ein solches S. 
Genauere Untersuchungen differenzierten diese 3 Fälle als von Grund aus 
verschieden. Während bei 2 wegen Mangel jeder somatischen Pathologie 
üble Gewohnheit« angenommen werden muss, ist im anderen mit Hilfe der 
manometrischen Methode im Hinblick auf das begleitende Stotteru die In- 
suffizienz der Sprache auf eine geringe infantile Pseudobulbärparalyse zurück- 
zuführen. Wanner. 
256. Fröschels, E., Dr. und Simon, G., Dr.. Wien. Praktische Erfahrungen 

bei der Behandlung von Sprachkranken. M. f. O. 1911, S. 873. 

Die Verf. berichten über ihre bei der Behandlung Sprachkranker ge- 
sammelten Erfahrungen. Während zur Heilung schweren Stotterns vorzugs- 
weise die Liebmannsche Methode in Anwendung gezogen wurde, bedienten 
sie sich jn leichteren Fällen mit Erfolg der von A. u. H. Gutzmann an- 
gegebenen. Schoetz. 
257. Fröschels, E.. Dr., Wien. Zur Diagnose des simulierten Stotterns. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 42, 1911. 

F. bespricht zunächst die differentialdiagnostischen Anhaltspunkte zur 
Entlarvung der Simulation, wie sie Gutzmann und Liebmann geben. Im 
allgemeinen aber gibt es zur Zeit noch kein verlässiges Merkmal des simu- 
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lierten Stotterns. F. fand nun ein für die Differenzialdiagnose wichtiges 
Symptom, die Nasenflügelatmung während des Sprechens. 

Zum besseren Verständnis gibt F. einen Überblick über die Unter- 
schiede zwischen Ruhe- und Sprechatmung durch die Nase und die Ver- 
änderungen des Thorax und Abdomens. Die Verschiedenheiten werden durch 
beigegebene Kurven illustriert. Während normaler Weise beim Sprechen die 
Nasenatmung aufhört, besteht bei vielen Stotterern dieselbe fort. Dabei tritt 
eine entweder ruckweise oder langsam erfolgende Aufblähung der Nasen- 
flügel ein. Manche Patienten bewegen die Nasenflügel unausgesetzt auch 
dann, wenn sie keine sichtbaren Sprachschwierigkeiten haben. 

F. konnte unter 33 Fällen 30 mal das Symptom konstatieren und ist 
der Meinung, dass die Rachen- und Nasenatmung bei Stotterern ein primäres 
Symptom des Leidens bildet. 

Bei 100 zur Kontrolle untersuchten normal Sprechenden fand F. nur 
bei einem Nasen- und Nasenflügelatmung während des Sprechens. 

Von grösserer Wichtigkeit ist bei der Simulation auch eine genaue 
Anamnese. 

Bei bestehendem Nasenflügelatmen kann man demnach Simulation des 
Stotterns ausschliessen. Das Fehlen jedoch erlaubt keinen Schluss auf Simu- 
lation. In letzteren Fällen empfiehlt F. die Aufnahme der Nasenatmungs- 
kurven. Wanner. 
258. Fröschels, E., Dr., Wien. Zur Diagnose des simulierten Stotterns. Nach- 

trag. Wiener med. Wochenschr. Nr. 45, 1911. 

F. teilt einen Fall mit, bei welchem er Nasenflügelatmung beobachtete, 
der Patient sprach jedoch fliessend. F. nahm eine Kurve auf, welche Sprech- 
nasenatmung ergab. Plötzlich fing Patient zu stottern an und gestand, dass 
er seit Kindheit Stotterer sei. : Wanner. 


Struma. 
259. Hölscher, Berlin. Über Stenose der oberen Luftwege bei Kropf. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 25, H. 3. 

Bericht über 17 Fälle von Kropfoperationen, die wegen hochgradiger 
Trachealstenose notwendig wurden. H. plädiert in solchen Fällen für die 
allgemeine Narkose. v. Eicken. 
260. Ginsberg, S. Ein Fall von Zungenstruma. Russische Monatschr. f. Ohren- 

heilk. etc., November 1911. 

Bei der 23jährigen Pat. bestand am Zungenrücken, genau in der 
Mittellinie, in der Gegend des Foramen coecum eine konische Geschwulst, 
bedeckt von normaler glatter, gespannter Schleimhaut mit zahlreichen Ge- 
fässen. Keine Ulzerationen und keine Verwachsungen mit der Umgebung. 
Konsistenz ziemlich derb. Dimensionen: 3 cm an der Basis und 2 cm hoch. 
Kehlkopf normal. Keine Drüsenschwellungen. Bei wiederholten Punktionen 
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der Geschwulst keine Flüssigkeit. Bei Aufschneiden derselben in situ sah 
man typisches Drüsengewebe. Daraufhin wurde Struma lingualis diagnostiziert. 
Sacher. 
261. Schuster, Karl, Bamberg. Über 2 Fälle von Strumitis auf luetischer Basis. 
Wiener klin. Rundschau Nr. 26, 27, 28, 1911. 

Nach einleitenden Betrachtungen über die Strumitis und Thyreoiditis 
bespricht Sch. an der Hand der einschlägigen Literatur die zahlreichen 
ätiologischen Momente, die Veranlassung zu einer Strumitis gegeben haben. 
Die beiden Fälle, die er eingehender beschreibt, betrafen einen 66 jährigen 
Patienten und eine 27jährige Frau. 

Bei beiden bestand bereits in der Kindheit ein geringer Kropf, der 
sich plötzlich unter leichtem Schmerzgefühl vergrösserte.e Nach einigen 
Wochen trat in der Tiefe Fluktuation auf. Bei der Inzision mit Hilfe des 
Thermokauters entleerte sich im ersten Falle eine grosse, im zweiten Falle 
eine geringere Menge dickflüssigen Eiters. Während bei dem ersten Pat. 
im Anfang die Heilung glatt vor sich ging, trat plötzlich Stillstand ein, so- 
dass nach 3 Monaten die Heilung noch nicht völlig erfolgt war. Während 
dieser Zeit trat am rechten Unterschenkel ein Geschwür auf, das luetischer 
Natur zu sein schien. Im zweiten Falle nahm im Verlauf der Vernarbung 
die Operationswunde die Gestalt eines typisch-spezifischen Ulcus an. 

In beiden Fällen war Wassermann positiv. Auf Jodkali trat 
Heilung ein. Wanner. 


262. Flintzer, Czernowitz. Zur Frage der Kontaktinfektion des Kretinismus. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 51, 1911. 
F. wendet sich unter Anführung von schlagenden Beweisen gegen die 
Ansicht v. Kutscheras, dass es sich bei Kretinismus um eine Kontakt- 
infektion handelt. 7 Wanner. 


Berichte Uber otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über dıe Verhandlungen 
der Berliner laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 

Sitzung vom 22. März 1912. 


1. Herr Weingärtner zeigt eine Patientin mit ausgedehnten luetischen 
Verwachsungen im Nasenrachenraum. Atmung und Schluckakt sind auf 
natürlichem Wege möglich. Der Mund des Ösophagus ist stark verengt. 
Mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung wurde der Schluckakt bei der Patientin 
untersucht. Es ergab sich, dass die erste Phase desselben ausserordentlich 
langsam verläuft. 


2. Herr Scheyer stellt einen Sänger mit einer Doppelstimme vor, der- 
selbe ist imstande, Tenor und tiefen Bass nacheinander und gleichzeitig zu 
singen. Dass die hohe Stimme durch die Stimmbänder hervorgebracht wird, 
unterliegt keinem Zweifel. Um über die gleichzeitige Entstehung der Bass- 
stimme einen Aufschluss zu erhalten, wurden Roéntgenschnellaufnahmen (*/,,,‘’) 
aufgenommen. Aus denselben scheint sich zu ergeben, dass die Basstimme 
am freien Rand der Epiglottis entsteht. 


Diskussion: 


Musehold, Meyer, Barth, Pielke, Kosenberg. Ein Teil 
der Redner ist der Ansicht, dass die Basstimme am weichen Gaumen zu stande 
kommt. 


3. Herr Albrecht: 


a) Demonstration zweier Kinder, bei denen Larynxstenosen mit Laryngo- 
stomie behandelt und behoben wurden. Die Atmung auf natürlichem Wege 
ist wieder möglich. Die Larynxwunde muss noch geschlossen werden. 


b) Demonstration eines 7jährigen Mädchens, das wegen Heiserkeit zur 
Behandlung kam. Laryngoskopisch zeigte sich eine starke Schwellung des 
rechten Taschenbandes. Die betreffende Kehlkopfbälfte war von aussen sehr 
schmerzhaft, es wurde deshalb eine Perichondritis des Schildknorpels dia- 
gnostiziert. Bei der Eröffnung von aussen fand sich ein Abszess. Die eine 
Hälfte des Thyreoidknorpel war zum Teil zerstört und musste entfernt werden. 
Das Röntgenbild des Thorax ergab eine sehr ausgesprochene Hiluszeichnung, 
die auf Lymphome zurückgeführt wird. Obgleich die histologische Unter- 
suchung keinen Anhalt für Tuberkulose gab, wird der Abszess auf Tuber- 
kulose zurückgeführt. 


Diskussion: 


Hölscher hat bei einer Patientin mit schwerer Lungentuberkulose 
eine Perichondritis der Kehlkopfknorpel bei intakter Schleimhaut mit gutem 


Bericht über die Verhandlungen der Berlinerlaryngologischen Gesellschaft. 95 


Erfolge durch Exzisionen von aussen behandelt. Killian empfiehlt die 
Behandlung der Perichondritiden von aussen. Meyer hält Lues als Ätiologie 
des Abszesses nicht für unwahrscheinlich. 


c) Bei einem Mann mit starken Schluckbeschwerden fand sich 25 cm 
von der Zahnreihe eine gleichmälsige Vorwölbung der hinteren Wand des 
Ösophagus. Bei der Sondenberührung platzte die Geschwulst und es entleerte 
sich Eiter. Diesem periösophagealen Abszess war ein Erysipel voraus- 
gegangen. Der Vortr. glaubt als’ ätiologisches Moment für die Entstehung 
des Abszesses eine Fremdkörperverletzung annehmen zu müssen. 


Diskussion: 

Heymann hat 2 Fälle von periösophagealem Abszess nach Erysipel 
gesehen, über ähnliche Beobachtungen berichten Hölscher und Halle, in 
diesen Fällen wird das Erysipel als das ätiologische Moment betrachtet. 
Peyser weist auf die Möglichkeit der Senkung eines Retropharyngeal- 
abszesses hin. 


d) Demonstration des Röntgenbildes eines retropharyngealen Gummi- 
knotens. 
Diskussion: 

Claus zeigt ein Röntgenbild, auf dem sich ein Retropharyngealabszess- 
mit grosser Deutlichkeit abzeichnet. 


Bticherbesprechungen. 





Hermann Gutzmann. Sprachheilkunde. Vorlesungen tiber die 
Stérungen der Sprache mit besonderer Beriicksichtigung der 
Therapie. Zweite Auflage. Berlin, Fischers medizin. Buch- 
handlung 1912. 


Besprochen von 
Dr. Katzenstein in Berlin. 


Die gegenwärtige Gestalt, in der die Vorlesungen Gutzmanns über 
Sprachheilkunde und die Störungen der Sprache erscheinen, weicht von der 
ersten, vor fast 20 Jahren edierten. jetzt vergriffenen Auflage so sehr ab, 
dass man wohl von einem neuen Werke sprechen kann. Das gut ausgestattete 
Buch enthält 648 Seiten und 131 instruktive Abbildungen. Der Stoff des 
Buches gliedert sich in einen allgemeinen Teil mit den Unterabteilungen 
Physiologie, Psychologie, Entwickelung der Lautsprache, Untersuchung sprach- 
gestörter Patienten, die allgemeinen Grundlagen der Sprachbeilkunde und 
einen speziellen Teil mit den Unterabteilungen die .peripheren impressiven 
Sprachstörungen, die Aphasien, die Sprachstörungen bei angeborenen und in 
der Jugend erworbenen Defektpsychosen, die Stummheit, das Poltern. das 
Stottern, Aphthongie und Aphonia spastica, die funktionellen Störungen der 
Stimme, das Stammeln, die mechanischen Dyslalien, die symptomatischen 
Sprachstörungen. Den Schluss bilden J.iteraturhinweise und ein alphabetisches 
Sachregister. Ein Kapitel (die Sprachstörungen bei angeborenen und in der 
Jugend erworbenen Defektspsychosen) hat M. Nadoleczny-München, ein 
weiteres (die symptomatischen Sprachstörungen) hat H. Stern-Wien zum 
Verfasser. In dem Buche hat Gutzmann im wesentlichen seine Erfahrungen 
aus den letzten zwei Jahrzehnten niedergelegt; mit besonderer Liebe hat er 
alle einschlägigen therapeutischen Mafsnahmen beschrieben und die Dar- 
stellung so eingerichtet, dass vor allen Dingen der praktische Arzt sich in 
den Vorlesungen Rat holen kann. Für den Ohrenarzt insbesondere sei 
aus dem reichen Inhalt noch das Folgende bemerkt: In der Vorlesung über 
die allgemeinen Grundlagen der Sprachheilkunde wird ein allgemeines Bild 
davon gegeben, welche therapeutischen Hilfsmittel dem Spracharzte zur Ver- 
fügung stehen. Das am rationellsten begründete Verfahren, die Übungs- 
therapie der Sprache besteht aus den Übungen des Sprachmechanismys und 
der inneren Sprache. Die Übungen der inneren Sprache müssen überall 
da vorgenommen werden, wo es sich um einen Aufbau der nicht vorhandenen 
oder verloren gegangenen Sprache handelt, also bei Sprachstörungen der 
Aphasischen, der Hörstummen und Taubstummen. Bei den taubstummen 
Kindern. bei denen die wichtigste Störung im Sprachkreislaufe dadurch ent- 
steht, dass die akustische Perzeption der Sprache vollkommen gestört ist, 
soll so früh wie möglich die Sprachstimme entwickelt werden. Bei Taub- 
stummen mit Hörresten lässt sich nicht, wie Urbantschitsch annahm, die 
Hörfähigkeit durch Übung steigern. Über die Erblichkeit der Taubstummheit, die 
naturgemälse Entwickelung der Lautsprache bei Taubstummen , die systematischen 
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Sinnestbungen, die Entwickelung der Lautsprache in der Taubstummen- 
schule. die systematische Untersuchung der Lautsprache Taubstummer werden 
eingehende Angaben gemacht. Schwerhörige Kinder, die nur Flüstersprache 
von 50—60 cm hören, sollen in Schwerhörigen- oder Sonderklassen auf- 
genommen werden. Die Frage der Schwerhörigenklassen, wie sie z. B. 
Hartmann für Berlin eingerichtet hat, wird sorgfältig besprochen. Für 
die Kinder mit Hörresten, welche nicht die Grenze der für die Schwerhörigen- 


i schulen angenommenen Hörfähigkeit erreichen, hat man in Süddeutschland, 
ie 


indem man sie von der Taubstummenschule absonderte, zum Teil besondere 
Hörklassen eingerichtet. Ob eine solche Trennung für die Taubstummen- 
schule von Vorteil ist, erscheint Gutzmann zweifelhaft, denn die Hörreste 
sind in den ihm bekannten Taubstummenschulen stets benutzt worden. Wenn 
demnach eine Trennung der Taubstummen stattfinden soll, so empfiehlt 
Gutzmann eine solche nach den Fähigkeiten vorzunehmen und nicht nach 
den Hörresten. Tritt Schwerhörigkeit oder Ertaubung bei Erwachsenen ein, 
so soll sogleich mit der Erlernung des Ablesens begonnen werden. Von Lehr- 
büchern zur Erlernung des Ablesens wird das von Müller genannt und die Art 
des Ableseunterrichts geschildert. Schliesslich wird die mimische Schrift 
Kobraks beschrieben, die eine Ergänzung zur Ableseübung bildet und deren 
Einübung direkt die optische Sichtbarkeit der Laute betrifft. Was die 
sprachliche Produktion der Schwerhörigen und Ertaubten anlangt, so hängt, 
wie Verf. schildert, die Fähigkeit, die Lage und Bewegung während der Sprach- 
produktion selbst zu beurteilen, bei den verschiedenen Personen von dem Gradeder 


‚ Aufmerksamkeit ab, die sie von früh auf dem Tastempfinden zuwenden. Die 


Bedeutung des Getastes könne durch aufmerksame systematische Übungen 
gesteigert werden. Der Grad der Ertaubung sei nicht von nachweisbarem 
Einfluss auf die Stärke der sprachlichen Veränderung. Charakteristisch für 
die Sprache der Schwerhörigen sei im allgemeinen die Monotonie, es fehle 
der Wechsel an Höhe und Tiefe, Stärke und Schwäche der einzelnen Stimm- 
klänge, es fehlten die Accente beim Sprechen, andererseits träten manchmal 
schnelle Wechsel in Tonhöhe und Tonstärke auf. Die fehlerhafte Produktion 
der Sprache bei Schwerhörigen würde oft von der Umgebung eher gemerkt 
als die Schwerhörigkeit selbst. 


Für die Kenntnis der Sprachstörungen bei angeborenen oder in der 
Jugend erworbenen Defektpsychosen ist es nach den Ausführungen des Verf. 
von Wichtigkeit zu wissen, dass neben anderen Ursachen für die Sprach- 
störungen Zerstörung oder Erkrankung der Sinnesorgane, insbesondere von Ohr 
und Auge infolge luetischer oder meningitischer Prozesse die Kinder zur 
Frlernung der Sprache ganz oder teilweise unfähig macht. Hierdurch er- 
kläre sich die Erschwerung und Verlangsamung der Sprachentwickelung, das 
häufige Vorkommen von Stammeln, jener Arten von Stottern, die als Herd- 
symptome anzusehen seien, sowie die Redestörungen der Dementen. Der 
sprachliche Erfolg einer Behandlung sei einerseits abhängig von dem Grade 
der Schwerhörigkeit, andererseits vom Grade des Schwachsinns. 


In Bezug auf die Hörstummbheit wird ausgeführt, dass über die Ätiologie 
der reinen Hörstummheit, bei der weder ein Mangel des Gehörs noch des 
Intellekts besteht, noch keine Klarheit Lerrsche. Die Differentialdiagnose 
von der Idiotie sei leicht zu stellen, da das Kind auf Fragen und Befehle 
richtig reagiert. Schwierig sei die Unterscheidung von der sensorischen 
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Aphasie, bei der die Kinder gut hören, aber das Gehörte nicht verstehen 
würden. 


In dem Kapitel Stottern wird schliesslich ausgeführt, dass die in der 
Lautsprache unterrichteten Taubstummen nie stottern. Als Grund dafür gibt 
Verf. an, dass die Taubstummen die Lautsprache unter ständiger Kontrolle 
von seiten des Lehrers lernen und dass sie erst Begriff mit Wort verbinden, 
wenn die langsam geübte Artikulationsfähigkeit ihrer Sprachmuskeln es 
gestattet. 


Von den drei peripher-impressiven Bahnen des Sprachaufbaues und der 
Sprachstörungen, der kinästhetischen, optischen und akustischen ist, wie Verf. 
besonders hervorhebt (S. 196) die wichtigste die Gehörsbahn. Zu dem- 
selben Urteil kam schon 1871 Oskar Wolf in seinem bedeutenden Buche 
»Sprache und Ohr«, in dem er die elementare Zusammensetzung der einzelnen 
Laute der menschlichrn Sprache nach den bestehenden akustisch-physikalischen 
Gesetzen analysierte und in dessen pathologischen Teil er die Eigenschaften des 
defekten menschlichen Ohres, insbesondere die ihm eigentümliche Auffassung 
der verschiedenen Sprachlaute charakterisierte. Wolfs und Gutzmanns 
theoretische Darlegungen haben in hohem Malse dazu beigetragen, dass an 
Universitäts-Ohrenkliniken (Berlin, München; in Königsberg in Vorbereitung) 
phonetische Abteilungen eingerichtet sind, und Referent möchte die Be- 
sprechung des Gutzmannschen Buches mit dem Wunsche schliessen, dass 
man an den Ohrenkliniken der anderen deutschen Universitäten diesem Bei- 
spiele folgen möchte. 


Fachnachrichten. 


Am 2. März a. J. wurde der Neubau des klinischen Institutes 
für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten an der Universität 
in Leipzig eingeweiht. Einer Anprache des Direktors Prof. Barth folgte 
die Führung durch die Räume. Das Institut, Liebigstr. 18a, bleibt weiter in 
Verbindung mit dem Städtischen Krankenhause St. Jacob, in welchem sich die 
stationäre Abteilung (52 Betten) befindet. Für den Neubau waren von der 
Regierung 395 000 Mark bereitgestellt. Er entbält im Kellergeschoss 
eine Niederdruckdampfanlage zur Heizung mit Dampf, in einigen Räumen mit 
heisser Luft, und zur Warmwasserbereitung. Ausserdem eine Werkstatt, einen 
Raum zum Abstellen von Fabrrädern. Der ganze westliche Flügel wird ein- 
genommen durch ein Inhalatorium: zwei Zimmer für Rauminhalationen, zwei 
für Einzelinbalationen, eins zur Verabreichung von Duschebädern, und Neben- 
räume. Im Erdgeschoss: poliklinisches Wartezimmer, Aufnahmeraum, 
Poliklinik mit 10 Untersuchungsplätzen, fünf Zimmer mit je einem Unter- 
suchungs- und Abfertigungsplatz, ein Zimmer zum Sterilisieren von Instrumenten 
und Verbandsstoffen. Im Westflügel: Drei Zimmer für den Institutsdirektor, 
zur Unterbringung von Unterrichtsmitteln usw.; das Auditorium, Kleiderablage 
für Studierende u. A. Das erste Obergeschoss ist durch eine gedeckte 
und heizbare Brücke mit der stationären Abteilung im Krankenhause direkt 
verbunden. Über diese Brücke erreicht man im Neubau zuerst den Operations- 
raum und drei weitere Zimmer zur Untersuchung, Vorbereitung und Behandlung 
der klinischen Kranken ; diesen Räumen gegenüber ein Zimmer zum Sterilisieren 
von Instrumenten und Verbandsstoffen ; ein Zimmer für zwei Krankenpflegerinnen, 
Auf der Nordseite schliessen sich an: 1 Zimmer für physikalisches, 1 als 
bakteriologisches, 1 als allgemeines Laboratorium und 1 für mikroskopisches 
Schneiden usw. ; an dieses anschliessend im Westflagel ein Sammlungsraum. Weiter 
im Westflügel 3 Zimmer als Bücherei und 1 Raum für zu beobachtende Unter- 
suchungstiere. (Der eigentliche Tierstall ist im Garten). Im II. Ober- 
geschoss: Réntgenzimmer, photographisches Atelier, photographischer 
Dunkelraum. Ausserdem 4 Assistenzarztwohnungen von je 2 Zimmern, Bad 
für die Ärzte usw. — Die verschiedenen Stockwerke sind durch eine Treppe 
sowie durch einen Fahrstuhl mit einander verbunden. Die innere Ausstattung 
ist in hygienischer und technischer Beziehung den neuzeitlichen Anschauungen 
angepasst, im übrigen manches nach besonderen Angaben des ärztlichen 
Leiters ausgeführt. 

Bei Gelegenheit der Institutseinweihung ist von Frau Küstner, geb. 
Hagen und Gatten der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank- 
heiten in Leipzig als » Hagen-Stiftung« eine Summe von 5000 M. vermacht, 
über deren Zinsen der jeweilige Institutsdirektor ziemlich frei verfügen kann. 
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Verein Deutscher Laryngologen. Neunzehnte Tagung zu 
Hannover. Das Programm ist vorläufig wie folgt zusammengestellt: 
Freitag, den 24. Mai, 4 Uhr: Eröffnung, Geschäftssitzung, Demonstrationen. 
7 Uhr gemeinsames Essen mit den Otologen. Sonnabend, den 25. Mai. 
9—1 Uhr: Wissenschaftliche Verhandlungen. 

Bisher sind folgende Vorträge angemeldet. 

Denker, A. (Halle a. S.): Praktische Winke zur Technik der Nebenhdhlen- 
operationen. 

Blumenfeld (Wiesbaden): Zur Frage des Zusammenhanges zwischen Nasen- 
stenose und Veränderungen der Lungenspitzen. 

Siebenmann (Basel): Schädeltrauma als Ursache von gleichseitiger Schlund- 
Kehlkopf-Nackenlähmung. 

Thost (Hamburg): Die Gicht in den oberen Luftwegen. 

Killian (Berlin): Thema vorbehalten. 

Dreyfuss (Strassburg i. E.): Über gestielte Tumoren im Hypopharynx. 

Oppikofer (Basel): Ausgüsse von Larynx und Trachea in strumöser Gegend. 

Stern, Hugo (Wien): Physiologie und Pathologie der Mitbewegungen beim 
Sprechen und Singen. 

Kretschmann (Magdeburg): Die sublabiale Septumresektion. 

Alexander (Berlin) (Referat): Der gegenwärtige Stand der Ozänasammel- 
forschung. ` 

Schmiedt, W. (Leipzig-Plagwitz): Beitrag zur Eröffnung der Stirnhöhle und 
des Stirnnasenganges von aussen. 

Spiess (Frankfurt a. M.): Die konservative Behandlung hypertrophischer 
Gaumenmandeln. 

Manasse (Strassburg i. E.): Demonstration zur Lehre von den primären 
Fibromen der Nebenhohlen, 

Elsasser (Hannover): Uber Inhalation von warmer mit vergasten Medika- 
menten vermischter Luft nebst Vorführung eines neuen Apparates zu 
diesem Zweck. 

Dahmer (Posen): Influenza-Laryngitis und Kehlkopftuberkulose. 

Steiner, R. (Prag): Zur Kenntnis der Kehlkopftuberkulose. 

Gutzmann (Berlin): 1. Über die Darstellung der Vokale mit einfachen 
Resonatoren (Demonstration). 2. Ein handlicher Reiseapparat für experi- 
mentell-phonetische Untersuchungen (Demonstration). 

Ephraim (Breslau): 1. Demonstration von Radiogrammen und Präparaten 
zur bronchoskopischen Frühdiagnose von primären Lungentumoren. 
2. Uber Anästhesierung zum Zwecke der Bronchoskopie. 

Sokolowsky (Königsberg i. Pr.): Analytisches zur Registerfrage. (Aus dem 
physiologischen Institut der Universität Königsberg i. Pr.). 

Goldmann, R. (Iglau): 1. Zur Ätiologie des Asthma bronchiale 2. Zur 
Ätiologie der Aphonia hysterica. 

Schmeden (Oldenburg i. Gr.): Während des letzten Jahres im Oldenburger 
Land beobachtete Fälle von Übertragung der Maul- und Klauenseuche 
der Tiere auf Menschen. 

Briinings, W. (Jena): Über die Danerresultate der Paraffinplastik bei 
Rekurrenslähmung. 


Das ausführliche Programm wird auf Wunsch durch den Schriftführer 
Herrn Dr. R. Hoffmann, Dresden 1, Grunaerstr. 8 I, versandt. 
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VII? Congrès International de Médecine. Londres, 6—12 août 1913. 


Section XV. Rhinologie et Laryngologie. 

1. Les troubles et les changements pathologiques du pharynx et du larynx, 
causés par l'usage excessif et abusif de la voix. 

2. Le traitement des maladies syphilitiques de la gorge, du nez et de 
loreille au salvarsan et aux autres remèdes arsénicaux. (Simultanément 
avec XVI, 2). 

3. La question du traitement des maladies de la gorge et du nez par l’inocu- 
lation thérapeutique, excepté la tuberculine et l’antitoxine diphthéritique. 

4. Le traitement spécial de la gorge, du nez et de l'oreille pendant les 
périodes actives de certaines fièvres infectieuses; c. a. d. la scarlatine, la 
rougeole, la rubéole, les oreillons, la grippe, la fièvre typhoïde, la coqueluche, 
la petite vérole, la méningite cérébro-spinale, l’érysipéle (excepté la 
diphthérie). (Simultanément avec XVI, 4). 

5. Maladies malignes de la région post-cricoïdienne. 


Section XVI. Otologie. 

1. La pathologie de la surdi-mutité. 

2. Le traitement des maladies syphilitiques de la gorge, du nez et de 
l'oreille au salvarsan et aux autres remèdes arsenicaux. (Simultanément 
avec XV, 2.) 

3. Le traitement des maladies non-suppuratives du labyrinthe. 

A. Le traitement spécial de la gorge, du nez et de loreille pendant les 
périodes actives de certaines fièvres infectieuses; c. a. d. la scarlatine, la 
rougeole, la rubéole, les oreillons, la grippe, la fievre typhoide, la coqueluche, 
la variole, la méningite cérébro-spinale et l’érysipéle (excepté la diphtherie). 
(Simultanément avec XV, 4.) 

5. L’influence du climat et de la profession sur les maladies de l’oreille. 


Während der Osterferien fand, dank der gütigen Ausbildung einer Lehrerin 
durch Prof. Gutzmann, ein Unterrichtskursus für Kinder mit Sprech- 
gebrechen, sowie für Schwerhörige im Ablesen vom Mund an der Universitäts- 
Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten zu Leipzig statt. Es 
waren 115 Kinder angemeldet, von denen die grosse Mehrzahl regelmäfsig 
und mit recht gutem Erfolg den Kursus durchhielt. Unterrichtskurse sollen 
in Zukunft regelmälsig fortgesetzt werden. 


Der »X. Fortbildungskurs für Spezialärzte<« in Jena findet 
mit dem bisherigen Programm vom 29. Juli bis 3. August inkl. statt. 
Maximale Teilnehmerzahl 15. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. 
Nähere Auskunft durch Privatdozent Dr. Brünings, Jena. 


Der Neubau einer Universitäts-Klinik für Ohren-Nasen-Halskranke in 
Giessen wurde von den Ständen des Grossherzogtums Hessen bewilligt. Die 
neue Klinik dürfte spätestens bis zum 1. April 1914 beziehbar sein. 


Druck von Car! Ritter, G.m. b. H., Wiesbaden. 
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VII, 


(Aus der Universitäts-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten zu Giessen.) 


Röntgenbild und Bronchoskopie bei 
 Fremdkörpern. 


Von Carl von Bicken in Giessen. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel VIII—XII. 

Das rapide Anschwellen der Literatur über Bronchoskopie beweist, 
dass die neue Methode mehr und mehr an Boden gewinnt. Ganz 
besonders bezeichnend hierfür ist eine zahlenmälsige Zusammenstellung 
der mittels Bronchoskopie seit dem Jahre 1897 extrahierten Fremdkörper. 

Es waren bekannt ') 


bis zum Jahre 1903: 16 Fille 
<e <« « 1906:137 «< 
<e « « 1909:303 « 


Im August 1911 berichtete Kahler?) über 595 Fälle; diesen 
kann ich weitere 128, die aus der Literatur oder durch private Mit- 
teilungen zu meiner Kenntnis gelangten, hinzufügen, sodass ich heute 
(April 1912) eine Kasuistik von 723 Fällen überblicke. Aber auch 
diese stattliche Zahl dürfte schon beträchtlich überschritten sein, da wie 
Kahler schreibt, für die meisten Spezialisten, die bronchoskopieren 
können, die Publikation »von einfachen, unkomplizierten, glücklich ver- 
laufenden Extraktionen eben schon jegliches Interesse verloren hat«. 
| Dieser Umstand enthebt uns aber nicht der Pflicht, immer wieder 
die Aufmerksamkeit auf die Methode zu lenken, die noch nicht überall 
die gebührende Beachtung und Anerkennung gefunden hat. So berichtet 
der bekannte amerikanische Bronchoskopiker Jackson, dass noch im 
Jahre 1909 ein Chirurg bei der Sektion eines an einem Bronchus- 
fremdkörper verstorbenen Kindes den ihn auf die Bronchoskopie auf- 
merksam machenden Anatomen fragte: »Was ist das, die Bronchoskopie< 
(zitiert nach Kahler). 

Mag auch eine so krasse Rückständigkeit heute nur noch ver- 
einzelt anzutreffen sein, so hat doch zweifellos die Kenntnis von der 
überlegenen diagnostischen Leistungsfähigkeit der Bronchoskopie gegen- 
über allen anderen Arten der Untersuchungsmethoden sich noch lange 
nicht genügend verbreitet. Gar zu oft liest man noch, dass zur 


1) von Eicken: Arch. f. Laryngol. Bd. 15. 
*) Kahler: III. Internat. Laryngo-Rhinologen-Kongress. 
Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde etc. Bd. LXV. 8 
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Bronchoskopie kein genügender Grund vorgelegen habe, weil das Er- 
gebnis der physikalischen Untersuchungsmethoden und namentlich das 
der Röntgenuntersuchung ein völlig negatives gewesen sei. Es erscheint 
mir aus diesem Grunde nicht müssig, an dem grossen vorhandenen 
Material die Frage zu untersuchen, welchen diagnostischen Wert das 
Röntgenbild bei Fremdkörpern der Bronchien hat. 

Den direkten. Anlass zu dieser Studie gaben mir zwei Beobachtungen 
des letzten Jahres, deren Krankengeschichten ich zunächst kurz wiedergebe. 


Fall 1. Anna H., 5!/,jähriges Kind, wurde mir am 3. VII. 1911 
von Herrn Dr. Gunkel, Chefarzt des Landkrankenhauses in Fulda, 
zur Bronchoskopie überwiesen. Es hatte am 29. Juli eine Bleistift- 
hülse aus”Metall verschluckt und seit diesem Moment heftige Atemnot 
mit häufigen Husten- und Erstickungsattacken. Erst am 7. Tage traf 
das Kind in Fulda ein, wo sowohl die Durchleuchtung, wie auch das 
wohlgelungene Röntgenbild, welches Herr Dr. Gunkel mir mit über- 
sandte, keinen sicheren Anhalt für einen- Fremdkörper der Lunge bot. 
Es war nur eine leichte Verschiebung des Herzens nach rechts und eine 
mälsige Verdunklung im Bereich des rechten Mittellappens zu konstatieren. 

Noch an demselben Tage wurde mir das Kind zugeschickt; es machte 
einen hochgradig dyspnoeischen Eindruck und zeigte ausgesprochene 
Cyanose. Inanspruchnahme aller auxiliärer Atemmuskeln. Beim In- 
spirium starke Einziehung im Jugulum, beim Exspirium bläht sich das 
Jugulum und die Schilddrüsengegend stark auf. Die rechte Toraxhilite 
schleppt deutlich nach, das Atemgeräusch ist über der ganzen rechten 
Lunge abgeschwächt, einzelne Rasselgeräusche und Pfeifen, namentlich 
im Exspirium auf der rechten Seite hörbar. Über der linken Lunge 
nur vereinzelte Rasselgeräusche, sonst normaler Befund. 

Bei der sofort in Chloroformnarkose vorgenommenen Bronchoskopie 
verwandte ich das zweitdünnste Brüningssche Spatelrohr. Schon in 
einer gewissen Entfernung von der Bifurkation sah ich den scharfen 
sechseckigen oberen Rand des Hohlkörpers im rechten Bronchus, den 
ich durch Einführen der Brüningsschen Spreizzange leicht fassen und 
mit dem Rohr extrahieren konnte. Der Fremdkörper ist 15'/, mm lang 
und 7!/, mm breit (vergl. Abbildung Tafel VIII). Gleich nach der Ent- 
fernung nimmt die rechte Lunge wieder an der Atmung teil, die Cyanose 
schwindet. Am folgenden Tage tritt jedoch wieder stärkere Atemnot 
ein, die offenbar durch eine Schwellung der Schleimhaut im subglot- 
tischen Raume bedingt war. Das Zustandekommen derselben glaube 
ich weniger auf die Einführung des dünnen Spatelrohres, die ohne jeden 
Druck vor sich ging, als vielmehr auf eine Verletzung der Schleimhaut 
durch den scharfen Rand des Fremdkörpers selbst und eine dadurch 
bedingte reaktive Schwellung beziehen zu müssen. Im weiteren Ver- 
lauf machte das Kind eine Pneumonie des rechten Unterlappens durch 
und die Kanüle konnte erst nach 14 Tagen entfernt werden. Heilung. 


Fall 2. Johannes Sch., 56jähriger Arbeiter, wurde mir am 
7. XI, 1911 von der medizinischen Klinik Giessen überwiesen. Im 
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Mai 1911 will der Patient einen Knochen verschluckt haben und seit- 
dem an Husten und Auswurf leiden und stark abgemagert sein. Ge- 
wichtsabnahme über 20 Pfund. 

Nach der Mitteilung der medizinischen Klinik fand sich ein leicht 
verkürzter Schall über der linken Spitze, aber keine deutlichen aus- 
kultatorischen Veränderungen, Im Röntgenbild ist im Bereich der Lungen 
kein Schatten zu sehen, der von einem Fremdkörper herrühren könnte. 

Als der Patient zu uns kam, konnte ich eine leichte, den ganzen 
rechten Unterlappen einnehmende Dämpfung, sowie einzelne Rasselge- 
räusche daselbst nachweisen. Am nächsten Morgen hustete er eitriges, 
übelriechendes Sekret in ziemlich grossen Mengen aus. Der Befund 
über dem rechten Unterlappen hatte sich insofern geändert, als nur 
noch eine ganz geringe Dämpfung und äusserst spärliche Rasselgeräusche 
nachzuweisen waren. Eine weitere Röntgenaufnahme, die am gleichen 
Morgen von Herrn Privatdozent Dr. Weber in der medizinischen 
Klinik angefertigt wurde, zeigte in der rechten Hilusgegend einen 
kleinen kaum erbsengrossen Schatten, den Herr Dr. Weber mit 
grösster Wahrscheinlichkeit als verkalkte Drüse ansprach. 

Am Nachmittag des gleichen Tages nahm ich in Lokalanästhesie 
die obere Bronchoskopie in linker Seitenlage vor. Beim Eindringen in 
den oberen Teil des rechten Bronchus sah ich ein in sagittaler Rich- 
tung eingespiesstes grosses Knochenstück, das an der hinteren Zirkum- 
ferenz des Bronchus zur Bildung einer kleinen Granulation geführt hatte. 
Beim ersten Extraktionsversuch rutschte die Krallenzange ab, beim 
zweiten gelang es unter Überwindung eines ziemlich beträchtlichen 
Widerstandes, den ungewöhnlich grossen und sehr scharfrandigen Fremd- 
körper zu entfernen. Er ist 2,4 cm lang, 1,3 cm breit, 9 mm dick 
und besteht grösstenteils aus Kortikalis, der etwas Spongiosa aufgelagert 
ist (vergl. Abbildung). Der Patient hustete nach der Extraktion etwas 
blutigen Schleim aus. Eine Inspektion des Larynx und der Trachea 
liess keine Verletzung der Schleimhaut erkennen. Am 9. XI. waren 
nur noch Spuren von Blut im Sputum nachzuweisen. Ein drittes am 
11. XI. aufgenommenes Röntgenbild zeigte ganz die gleichen Verhält- 
nisse, wie die zweite Aufnahme. Der kleine Schatten im rechten 
Lungenhilus tritt mit derselben Schärfe hervor, sodass die Annahme 
Dr. Webers, es handle sich um eine verkalkte Lymphdrüse, bestätigt 
wurde. Patient wurde am 11. XI im völligen Wohlbefinden entlassen. 

Eine kürzlich vorgenommerie Nachuntersuchung ergab, dass der 
Patient blühend aussah, sich ganz wohl fühlte, nicht mehr hustet und 
sein ursprüngliches Körpergewicht wieder erreicht hat. 


Iu beiden mitgeteilten Fällen war es mir in hohem Grade auf- 
fallend, dass das Röntgenbild völlig versagte und das sowohl bei 
einem metallischen im Anfangsteil des rechten Bronchus stecken- 
den Fremdkörper, wie bei einem ebenfalls im rechten Bronchus be- 
findlichen ungewöhnlich grossen und fast nur aus Kortikalis 
bestehenden Knochenstick. 


nr 
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Zahl Zahl der mit 
Fan Art der Fremdkörper Röntgenstrahlen 
körper untersuchten Fälle 

231 Metallische Fremdkörper . . . . 2. 2 2 20. 156 

10 SHINE a e a eio ed 6 
13 Glas- und Porzellaustücke . . . . . . . . . J (nur Glasstücke!) 5 
106 Knochen und Elfenbein . . . . . 2 2 2... 40 
13 Knöpfe und Mundstücke aus Horn und Bein 5 
11 Zähne und Gebisse . 4 
2 Hummerschalen 1 
ð Eierschalen . 3 
1 Federposen . 1 
17 Fischgräten . ns 3 
20 Pflaumen- und Zwetschenkerne 9 
ð Kirschkerne . 2 
9 Kaffeebohnen 1 
9 Nussschalen . oss 4 
3 Oliven- und Dattelkerne . 3 
16 Holz- und Kohlestücke. et a ae 4 
19 Kork- und Baumrinde, Pinien- und Tannzapfenteile 6 
43 Sonnenblumensamen St» By ae xd 1 
111 | Bohnen, Erbsen, Kürbissamen, Eicheln . ll 
66 Andere Frucht- und Getreidekörner . 10 
3 Hartgummi (Canülen) . . . . a aaa ‘a 1 
2 Radiergummi ......... .. . . « |(Tintenradiergu mmi!) 1 
T Gummidrains . ......... .. 2.4. 1 
1 Kaugummi . . 2 2 aa a — 


723 278 
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In der vorstehenden Tabelle habe ich 1. die Zahl aller zu meiner 
Kenntnis gelangten, mit Bronchoskopie behandelten Fremdkörper, 2. die 
Art dieser Fremdkörper zusammengestellt. Die 3. Rubrik gibt uns 
darüber Aufschluss, in wie vielen Fällen bei den einzelnen Fremd- 
körperarten die Röntgenuntersuchung zur Verwendung kam, die nach- 
folgenden Rubriken verzeichnen die positiven und die negativen, die 
vorletzte die zweifelhaften Röntgen-Resultate. In der letzten Rubrik sind 
diejenigen Befunde zusammengefasst, welche, ohne dass der Fremdkörper 
deutlich als solcher zu erkennen war, im Zusammenhang mit der Vor- 
geschichte und dem übrigen Krankheitsbild mit grosser Wahrscheinlich- 
keit für das Vorhandensein eines Fremdkörpers sprachen. Als der- 
artige röntgenographische Befunde finden sich angegeben: unscharfe, 
aber auf ein kleines Gebiet begrenzte Schattenbildungen ; pendelnde Be- 
wegungen des Herzens beim Inspirium nach der kranken Seite; Ver- 
minderung des Abstandes der Rippen auf der kranken Seite; Hochstand 
des Zwergfells der kranken Seite etc. 

Die Tabelle zeigt, dass in 723 Fällen die Röntgenuntersuchung 
278 mal, also in 38,5°/, aller Fälle zur Anwendung kam. Begreif- 
licherweise ist sie bei metallischen Fremdkörpern am relativ häufigsten 
herangezogen worden, weil ein positiver Befund hier am ehesten zu er- 
warten ist. Ähnlich verhält es sich bei den Steinen, Zähnen und Ge- 
bissen, bei den Pflaumen-, Zwetschen-, Oliven- und Dattelkernen. In 
106 Fällen von Knochen- und Elfenbeinstacken ist die Röntgenunter- 
suchung nur 40 mal zur Verwendung gelangt. Bei den Sonnenblumen- 
kernen, Bohnen, Erbsen, Eicheln sowie den anderen Frucht- und Ge- 
treidekörnern verhältnismälsig noch viel seltener. 

Am meisten frappiert die Tatsache, dass bei den 156 metallischen 
Fremdkörpern die Röntgenuntersuchung in 5 Fällen versagte und bei 
40 Knochen- und Elfenbeinstücken nur zu 4 positiven Befunden führte. 

Den 1. Fall eines metallischen Fremdkörpers im rechten Bronchus, 
bei dem das Röntgenbild versagte. teilte Burger!) mit. Es handelte 
sich um ein 25 Cents-Stück mit einem Durchmesser von 19 mm im 
rechten Unterlappenbronchus. Dr. Frank C. Todd in Montreal be- 
richtete mir brieflich über die Extraktion einer Metallheftklammer aus 
dem Eingang des rechten Bronchus, Professor Kubo in Fukuoka über 
eine Metallpfeife im rechten Bronchus; auch in diesen beiden Fällen 
war das Röntgenbild negativ. Als vierter gesellt sich zu diesen mein 
oben beschriebener Bleistifthülsenfall. Einer brieflichen Mitteilung des 


en nn mn _ 


1) Burger: Neder. Tytschr. v. (veneesk. 1911 erste Halfte. 
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Herrn Professor Gottstein verdanke ich eine fünfte Beobachtung, die 
vielleicht auch hierhin gehört; es handelte sich um eine Nadel, von 
der ich allerdings nicht angeben kann, ob sie im rechten oder linken 
Bronchialbaum steckte. Das negative Resultat würde nicht weiter 
wunderbar sein, wenn diese Nadel sich im linken Bronchialbaum be- 
funden hätte, wissen wir doch, dass ein so ungewöhnlich grosser me- 
tallischer Fremdkörper, wie ihn E. Meyer!) aus dem linken Bronchus 
entfernte — es handelte sich um eine massive Zahnprothese aus Gold, 
die 2,2:1, 9:1,1 cm mafs — im Röntgenbild keinen deutlichen 
Schatten hervorrief. 

Fassen wir nun die Fälle, bei denen ein im rechten Bronchus 
befindliches Knochenstück einen positiven Röntgenbefund ergab, näher 
ins Auge. Es handelt sich 1. um eine Mitteilung aus der Killian- 
schen Klinik aus dem Jahre 1903?). Hier sah man über dem Angulus 
der VII. Rippe einen leichten Schatten im VI. I. R., der von einem 
in einem Ast des rechten Unterlappenbronchus steckenden Knochen von 
13:11:9 mm stammte. Die 2. Beobachtung teilte Killian im 
Jahre 1906°) mit; hier fand man ein aus Spongiosa und Kortikalis 
bestehendes Knochenstück von 1,3:1,3:0,7 cm im rechten Bronchus. 
Das erste Röntgenbild führte zu einem negativen Resultat, im zweiten 
bemerkte man einen ausgedehnten schwachen Schatten, der für, einen 
Fremdkörper zu sprechen schien. Den 3. Fall publizierte Botey‘*), 
hier lag ein Knochenstück von 1,0:0,7:0,8 cm vor, das auf dem 
Röntgenbild im II. I. R. einen Schatten hervorrief. Aus dem gleichen 
Jahre stammt der von Schilling’) beobachtete Fall eines Knochen- 
stückes von 1,6:0,6 cm Grösse von Sanduhr-förmiger Gestalt, mit 
Fleischfasern am peripheren Ende in einem Ast des rechten Unter- 
lappenbronchus. Ich führe Schilling wörtlich an: » Bei der Röntgen- 
untersuchung sah man im Schirm über dem beiderseits gleich gut be- 
weglichen Zwerchfell ca. 4 cm oberhalb der Zwerchfellkuppe 2 deut- 
liche kleine Schatten, die sich gleichzeitig mit der Atmung auf und 
ab bewegten; ein grösserer stärkerer und ein kleinerer schwächerer 
nach unten und aussen davon. Dagegen war auf der Röntgenphoto- 
graphie nur der grössere Schatten im VIII. I. R. erkennbar«. 


1) Berl. klin. Woch. 1908 Nr. 46. 

2) von Eicken: Deutsch. med. Wochenschr. 1903 Nr. 23. 

3) Killian: Verhandl. des Vereins süddeutsch. Laryngol 1906. 

4) Botey: Archivos de Rinol., Laryngol. Otol. 1909 Bd. 20, Nr. 157. 
5) Schilling: Zeitschr. f. Laryngol. und Rhinol. 1909. 
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Allen diesen Beobachtungen ist gemeinsam, dass die Fremdkörper 
eine recht beträchliche Grösse besassen und die Tatsache, dass der 
Schatten sich im Röntgenbild stets in einem Intercostalraum fand. Es 
müssen schon ganz besonders günstige Verhältnisse vorliegen, wenn ein 
solcher Fremdkörper überhaupt im Röntgenbild erkannt werden soll. 
Jedenfalls sehen wir aus dem Umstand, dass 15 andere Knochenstücke 
im rechten Bronchus, unter denen solche von so ungewöhnlicher Grösse, 
wie das von mir oben beschriebene, keinen Schatten hervorriefen, dass 
es nur ausnahmsweise gelingt, mit dem Röntgenbild einen klaren Auf- 
schluss über das Fehlen oder Vorhandensein eines Knochens im rechten 
Bronchus zu gewinnen. ` 

Besondere Beachtung verdient wohl noch die Mitteilung von 
Uffenorde!), der aus dem rechten Bronchus eines 2 jährigen Kindes 
eine Bohne entfernte, die, wie er selbst betont »auffallender Weise« 
deutlich im Röntgenbild sichtbar war. In der Tat dürfte es sich hier 
um eine sehr seltene Beobachtung handeln, sehen wir doch, dass dich- 
tere oder gleich dichte Fremdkörper, wie Nussschalen 4 mal, Oliven- 
kerne 3mal, Holz- und Kohlestücke 4mal, Kork- und Baumrinde, 
Pinien und Tannzapfenteile 6 mal, Bohnen, Erbsen, Kürbissamen, Eicheln 
10 mal, andere Frucht- und Getreidekörner 10 mal entweder ein gänz- 
lich negatives oder doch zum mindesten ein zweifelhaftes Resultat im 
Röntgenbild lieferten. 

Um weitere Aufschlüsse über den diagnostischen Wert des Röntgen- 
bildes bei Fremdkörpern der Bronchien zu gewinnen, stellte ich mir 
eine Sammlung verschiedenartiger Fremdkörper mit verschiedener spezi- 
fischer Dichte auf einem kleinen Pappdeckelkarton zusammen. Ich 
wählte dazu folgende Fremdkörper: einen Haken, die in Fall 1. er- 
wähnte Bleistifthülse, ein kleines flaches Kieselsteinchen, einen gegossenen 
Knopf, einen Perlmutterknopf, einen Hornknopf, ein Mundstück einer 
Zigarrenspitze (diesen Fall habe ich früher?) schon beschrieben), ein 
Stück Kohle, ein Stück Holz, eine Kaffeebohne, eine weisse Bohne. eine 
Erbse, ein Stück Eierschale, eine Gewürznelke, einen Apfelsinenkern, 
einen Knochen, (auf dem Bilde links von der Mittellinie, den gleichen, 
der in Fall 2. beschrieben ist) und ein etwas kleineres aber gleich 
dickes Stück Glas, auf dem Bilde rechts von der Mittellinie. Von dieser 
Sammlung fertigte ich eine photographische Aufnahme (Abb. 1 auf Taf. VIII) 
sowie ein Röntgenbild (Abb. 2 auf Taf. IX) an, welches die Fremdkörper 


1) Uffenorde: Therapeutische Monatshefte 1911 Mai. 
2) von Eicken: Medizin. Gesellsch. Giessen 1911. 
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fast genau in ihrer natürlichen Grösse wiedergibt, da der Karton un- 
mittelbar auf die Röntgenplatte gelegt wurde. 


Den Karton befestigte ich ferner mittels Heftpflasterstreifen einmal 
auf der rechten Rückenseite, sodann nacheinander an zwei verschiedenen 
Stellen der rechten Brustseite eines 16jährigen Knaben mit ausge- 
sprochen puerilem Habitus. Der Patient wandte der in einer Entfernung 
von 1 m aufgestellten Gundelachröhre den Rücken zu, während 
die photographische Platte stets an der Brustseite festgehalten wurde. 
Die Exposition geschah bei tiefer Inspirationsstellung in Atemstillstand 
und zwar, um den störenden Schatten der Skapula möglichst auszu- 
schalten, bei über dem Kopf zusammengelegten Armen. Die Expositions- 
zeit betrug bei 30 Milli-Ampere 3 Sekunden.!) 


Die 3 Thorax-Bilder Tafel X—XII sind gegenüber den Originalen 
in ®/,. Grösse reproduziert. 


Auf dem 1. Bilde (Fremdkörper hinten Abb. 3 auf Taf. X) tritt der 
Haken, die Bleistifthülse, der zweite und dritte Knopf sowie das Glasstück 
deutlich hervor. Das Kieselsteinchen und der erste Knopf sind nur an- 
deutungsweise zu erkennen; wäre man nicht durch die Anordnung der 
Fremdkörper auf dem Karton über ihre Lage im Bilde genau orientiert, 
so müsste es wohl jedem Beobachter zweifelhaft erscheinen, ob diese 
Schatten tatsächlich auf die Fremdkörper zu beziehen seien. Auch das 
grosse Knochenstück tritt nur unscharf hervor, der grössere Teil des- 
selben fällt mit dem KRippenschatten zusammen, während ein kleinerer 
Abschnitt in einen Intercostalraum hineinragt. Der gesamte Schatten 
ist so undeutlich, dass man auch bei ihm entschiedenen Zweifel hegen 
müsste, ob er von dem Knochenstück selbst herrühre, wenn seine Lage 
nicht bekannt gewesen wäre. Wesentlich unschärfer noch ist der 
Schatten des grossen Zigarrenspitzenmundstückes aus Horn, sowie des 
Kohlestückes und der Kaffeebohne, der Erbse nnd der Bohne; die Eier- 
schale, die Gewürznelke und der Apfelsinenkern zeichnen sich überhaupt 
nicht ab. 

Auf dem zweiten Bilde (Fremdkörper vorn Abb. 4 auf Taf. XI) seben 
wir mit voller Deutlichkeit den Kleiderhakan, die Bleistifthülse, das Kiescl- 
steinchen, die drei Knöpfe und das Glasstück. Weniger deutlich aber 
immerhin noch gut erkennbar ist der Knochen und das Kohlestückchen. 
Andeutungsweise finden wir den Schatten des Zigarrenspitzenmundstücks, 


1) Für die Anfertigung der Röntgenbilder bin ich Herrn Privatdozent 
Dr. Weber zu besonderem Dank verpflichtet. 
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das sich vor allem durch seinen lufthaltigen Kanal markiert, und der 
Bohne; mit einigem guten Willen lässt sich auch noch der Schatten der 
Erbse und der Eierschale konstatieren, die aber beide so schwach sind, 
dass sie sicher bei unbekannter Lage der Fremdkörper unauffindbar 
gewesen wären. Die übrigen Fremdkörper: das Holzstückchen, die 
Gewürznelke und der Apfelsinenkern heben sich gar nicht ab. 

Bei der dritten Aufnahme (Fremdkörperkarton vorn etwas höher und 
weiter medialwarts Abb. 5 auf Taf. XII) sehen wir zwischen der Clavicula 
an der I. Rippe den Kleiderhaken mit aller Deutlichkeit hervortreten, 
ebenso markiert sich die Bleistifthülse scharf. Wesentlich weniger deut- 
lich heben sich die nächsten beiden Fremdkörper, das Steinchen und 
der aus einer Porzellanmasse bestehende Knopf ab, weil sie schon z. T. 
mit dem Schatten der Wirbel zusammenfallen; etwas deutlicher erkennt 
man den fast in der Mittellinie befindlichen Perlmutterknopf und den 
Hornknopf. Der Schatten des Zigarrenspitzenmundstücks ist nur z. T. 
deshalb erkennbar, weil der nach oben gelegene Teil in den II. Inter- 
costalraum hineinfällt.e Etwas schärfer wiederum hebt sich das Kohle- 
stückchen ab, obgleich es z. T. durch den Schatten der IV. Rippe 
überlagert ist. Das Holzstück und die Kaffeebohne sind nicht zu er- 
kennen. Einen ganz schwachen Schatten wirft die Bohne, die sich auf 
dem Bilde zufällig in einem Intercostalraum befindet, deutlicher zu er- 
kennen ist der Schatten der Erbse, die nur von dem vorderen Teil der 
JI. Rippe beschattet wird, während sie sich im Übrigen im II. Inter- 
costalraum befindet. Die Eierschale, die Gewürznelke, der Apfelsinen- 
kern sind nicht zu erkennen. Deutlich hervor tritt sodann vor allem 
das Glasstück, das ebenfalls zum grössten Teil mit dem Intercostalraum 
zusammenfällt, und das Knochenstück, dessen Ende in den II. und III. 
Intercostalraum hineinragt und dessen Hauptmasse mit dem Schatten 
der III. Rippe zusammenfällt. Immerhin ist der Schatten der Bohne, 
der Erbse und des Knochenstückes so schwach, dass er sich zweifellos 
nicht abgehoben hätte, wenn er mit dem Mittelfeldschatten zusammen- 
gefallen wäre. 

Ich bin mir nun wohl bewusst, dass wir das Ergebnis derartiger 
Aufnahmen nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse übertragen dürfen, 
die wir bei Fremdkörpern innerhalb des Brorchialbaumes zu erwarten 
haben, denn die beträchtliche Störung, die durch die entzündliche 
Reizung der Umgebung und die Hyperämie sich schon nach kurzer 
Zeit um einen in den Bronchus eingedrungenen Fremdkörper bilden, 
fällt bei der äusserlichen Applikation eines Fremdkörpers auf die 
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Thoraxwand selbstverständlich ganz fort. Die Darstellungsmöglichkeit 
eines solchen Fremdkörpers ist unter den von mir gestellten Bedingungen 
eine ausserordentlich viel günstigere, als bei Fremdkörpern, die schon 
ein gewisse Zeit im Bronchialbaum gelegen haben. 

Wir dürfen also wohl mit Fug und Recht annehmen, dass die 
Auffindung des Kieselsteinchens, des ersten Knopfes, der Bohne, der 
Erbse und vielleicht auch des Krochens mit grösster Schwierigkeit 
verbunden gewesen wäre, wenn diese Fremdkörper sich im Bronchial- 
baum befunden hätten. Den direkten Beweis für die Richtigkeit dieser 
Behauptung erbringt die Tatsache, dass die Auffindung eines Schattens 
bei dem grossen Knochen (Fall II.) trotz aller Mühe nicht gelang, als 
er sich im rechten Bronchus eines Patienten befand. Selbst die Bleistift- 
hülse, die sich auf unseren Platten mit solcher Schärfe hervorhebt, 
war in dem Röntgenbild des unter 1. erwähnten Falles nicht zu sehen. 


Ziehen wir nun das Fazit aus unserer klinischen und experimen- 
tellen Untersuchung, so ergibt sich, dass wir nur positive Resultate in 
diagnostischer Hinsicht verwerten, niemals aber auf ein negatives Re- 
sultat des Röntgenbildes selbst bei metallischen Fremdkörpern auf das 
Nichtvorhandensein eines Fremdkörpers im Bronchialbaum schliessen 
dürfen. In allen zweifelhaften Fällen sind wir deshalb nicht nur berechtigt, 
sondern verpflichtet, die Diagnose durch die Bronchoskopie völlig klar 
zu stellen, gibt uns doch diese diagnostische Methode zugleich die 
Möglichkeit, einen eventuell notwendigen therapeutischen Eingriff un- 
mittelbar mit ihr zu verbinden. 
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VIII. 


Ein- und gleichseitige Lähmung der Vagus- 
Accessorius-Glossopharyngeusgruppe als Folge 
von Schädelbruch, von Erhängungsversuch und 
von Sinusthrombose. 
Von Prof. F. Siebenmann in Basel. 


Eine ganz ungewöhnliche Beobachtung von traumatischer Schulter-, 
Schlund-Kehlkopflähmung durch Kopfsturz, die wir im Laufe des letzten 
Jahres machten, veranlasste mich, nach ähnlichen Fällen Umschau zu 
halten. Dabei zeigte sich, dass, wie wir erwartet hatten, die betreffende 
Kasuistik eine sehr kleine ist, und dass den wenigen über verschiedene 
Zeitschriften und Dissertationen zerstreuten Fällen dieser Art von den 
Chirurgen und Laryngologen kaum genügend Beachtung geschenkt 
worden ist. Es dürfte sich somit wohl lohnen, diese Krankengeschichte 
(als Fall XII) in extenso gleichzeitig mit den Resultaten unserer literarischen 
Untersuchung zu veröffentlichen, dann aber auch noch einen selbst 
beobachteten, weiteren Fall von Lähmung dieser Nervengruppen mit- 
zuteilen, welcher durch eine Sinusthrombose (mit Empyem des Saccus 
endolymphaticus und Kleinhirnabszess) verursacht war. Gelegentlich 
werden wir einige interessante Krankengeschichten von Lähmung durch 
Aufhängen am Kopf resp. am Halse kurz erwähnen, die wir bei unseren 
Nachforschungen zufällig gefunden haben, und die selbst in unsern 
grössern Lehrbüchern ebenfalls noch nicht Berücksichtigung gefunden 
haben. 

Fall XII. 
Franz Sch., 50jähriger Ziegeleiarbeiter in Frick. 
Familienanamnese ohne wesentliche Momente. 


1891 machte Pat. eine Nierenentzindung durch; 1906 erlitt er 
eine Quetschung des Beckens und der Lendenwirbelsäule mit vorüber- 
gehender Lähmung der unteren Extremitäten, was eine 3 Monate lange 
Arbeitsunfähigkeit bedingte. 


Am 23. September 1911 beim Schieben eines Eisenbahnwagens 
geriet er zwischen denselben und einen schräg von der rechten Seite 
ihm unbemerkt entgegenfahrenden, resp. mit ihm kreuzenden andern 
Wagen, wobei die Lokomotive mit einer vorspringenden Kante ihn’ vor 
den Kopf und gegen die Wand seines Wagens stiess und ihm eine 
tiefe, lange, bis auf den Schädel dringende und denselben unvollständig 
skalpierende Risswunde der behaarten Kopfhaut auf der vorderen und 
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mittleren Partie des rechten Scheitelbeins, des Hinterkopfes und der 
Stirne, sowie eine horizontal verlaufende Weichteilwunde im oberen 
Teile- des linken Processus mastoideus und der anstossenden Partie der 
Occipitalgegend beibrachte. Er wurde zu Boden geworfen, erhob sich 
aber sofort wieder und wurde nach Hause verbracht, ohne dass er das 
Bewusstsein verloren gehabt hätte. 


In unmittelbarem Anschluss an diesen Unfall traten Schluck- 
beschwerden und Heiserkeit, quälender anhaltender Husten mit reich- 
lichem Auswurf von klarem Schleim, Steifigkeit des Kopfes und Schwäche 
im linken Arm, sowie ischiasartige Schmerzen in beiden Beinen auf. 
Letztere schwanden in den folgenden 3 Wochen, auch der Husten und 
die Schluckbeschwerden haben sich seither etwas gebessert, aber die 
Heiserkeit ist unverändert geblieben. 


Eine vorläufige Untersuchung ergab Ende November 1911 eine 
komplete Rekurrensparalyse und inkomplete Gaumenlähmung der linken 
Seite, sowie erhebliche Hyperämie von Larynx, Trachea und Pharynx 
bei normaleu Verhältnissen der Lungen, des Ösophagus und des Zentral- 
nervensystems. 


Spitaleintritt am 11. Dezember 1911. 


Pat. klagt über etwas Steifigkeit des Halses sowie über Schwäche 
im linken Arm und der linken Achsel. Keine Kopfschmerzen. Leichtes 
Schwindelgefühl beim Verlassen des Bettes. Kein Öhrensausen, keine 
Sehstörung, Gang sicher. Appetit, Verdauung und Schlaf gut. Hüstglt 
beständig mit rauher Stimme und unter auffälliger I,uftverschwendung. 


Allgemeinstatus: Grosser, hagerer Mann von blassem Aus- 
sehen. Puls 80—90, Temperatur normal. 


Linke Schulter wird tiefer gehalten und kann weniger gehoben 
werden als die rechte. Das linke Schulterblatt, ohne Drehstellung, ist 
-in toto etwas nach aussen und unten gerückt und namentlich mit seinem 
untcren Winkel etwas vom Thorax abgehoben. Die über der Spina 
scapulae gelegene Partie des linken Cucullaris ist in seinem oberen 
Drittel auffällig atrophisch. Namentlich beim seitlichen Heben der 
Arme zeigt sich links der obere Rand sehr verdünnt, ebenso ist die 
ganze Nackenpartie links bedeutend weniger kräftig ausgebildet als 
rechts. Das untere Drittel reagiert rechts wenig auf Beklopfen, während 
das mittlere Drittel (Remaksches Bündel) sich beiderseits gleich und 
normal verhält. Die linke Supraklavikulargrube stark eingesunken. 


Die Drehung des Kopfes ist im Ganzen wenig behindert, erfolgt 
aber aktiv weniger ausgiebig nach links als nach rechts. (Difterenz 
ca. 25°) Das Rückwärts- und Seitwärtsneigen ist schmerzhaft. Beim 
aktiven Vornüberbeugen des Kopfes fühlt sich, wenn das Kinn dabei 
von einer zweiten Person nach oben gedrängt wird, der rechte Sternocleido 
als straffer, dicker Strang an, während der linke dabei schlaff und 
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bedeutend dünner erscheint. — Die elektrische Prüfung (Dr. Wolfer) 
ergibt für den M. cucullaris: 

Farad. links 5 cm Rollenabstand, rechts 7,5 Rollenabstand 

Calv. « KSZ. 9—-10 Milli-Ampere, « 3,5 Milli-Ampere 

ASZ. 10 < < 9d « 
Fir den M. sternocleidomastoideus: 
links KSZ. 8—9 Milli-Ampere, rechts 4 Milli-Ampere. 

Reaktion des Gebietes des Sternocleido im oberen Drittel für ASZ. links 
bei gleicher Stromstärke etwas stärker als rechts. Links sind die 
Zuckungen träger, rechts normal. 


Die rechte Zungenbeinhälfte steht tiefer als die linke. 

Lungenbefund normal; Atmung ebenso. 

Herzgrenzen normal. Systolisches Geräusch über der Mitralis. 

Puls 88, 

Abdomen: o. B. 

Patellarreflexe etwas lebhaft. 

Untere Extremitäten normal und symmetrisch. 

Augen: Opticus und Oculomotorius normal. Trigeminus und Fazialis 
normal, Olfactorius normal. Zungenbewegung und Zungenvolumen normal. 
Geschmacksempfindung für Salzlösungen, Glyzerin und Trichloressigsäure 
auch im hinteren !/, der Zunge beiderseits erhalten. Trommelfelle und 
Gehör normal. Hörweite für Flüstersprache beträgt beiderseits mehr 
als 12 Meter. 


Pharynx und Larynx: 

Schluckt langsam; verschluckt sich nur zuweilen bei raschem 
Trinken, wobei dann ein Teil des Genossenen zum Husten reizt d. h. 
in den Larynx fliesst, seltener in die Nase dringt. 

Stimme etwas näselnd (Rhinolalia aperta), hoch, heiser, monoton, 
mit dem für Rekurrensparese charakteristischen Nebengeräusch der 
Luftverschwendung. 

Hyperämie von Pharynx und Larynx. 

Linke Gaumenhälfte teilweise gelähmt; etwas tiefer und von der 
hinteren Wand etwas weiter abstehend als die rechte; beim Phonieren 
und namentlich beim Schlingen wird sie zwar so hoch gehoben, wie die 
andere Hälfte, dabei aber nach rechts hinüber gezogen, wobei 1—1!', cm 
über der Uvulabasis und etwas nach rechts von der weissen Raphelinie 
eine zirkumskripte Einziehung auftritt in Form einer seichten Grube. 
Beim Schlingen weicht ferner die hintere Pharynxwand kulissenartig 
für einen Moment kräftig nach rechts hinüber, ohne dass sie sich dabei 
hebt oder in Falten legt. Die Untersuchung ist schwierig wegen ausser- 
ordentlich starker Absonderung von klarem dünnem Schleim und Speichel 
und wegen erhöhter Reflexerregbarkeit beider Seiten des Rachens und 
der Zunge; die Sensibilität (Schmerz, Temperaturgefühl und Reflex) 
kann aus diesem Grunde nicht genau geprüft werden, sie erweist sich 
links aber jedenfalls kaum merklich herabgesetzt gegenüber derjenigen 
der rechten Seite. 
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Die Epiglottis bewegt sich bei. der Phonation beiderseits nicht. 


Das linke Stimmband ist verschmälert, verkürzt und steht sowohl 
beim Inspirieren als bei der Phonation unbeweglich in Paramedian- 
stellung, der freie Rand ist gestreckt. Ebenso ist das linke Taschen- 
band und die linke Arygegend unbeweglich. Das rechte gesunde 
Stimmband geht beim Phonieren über die Mittellinie hinüber, wobei die 
Glottis hinten ganz geschlossen wird und beide Stimmbänder gleich hoch 
stehen, in der Mitte aber eine schmale Spalte bleibt. Das rechte 
Stimmband zittert während dem Intonieren lebhaft, während das linke 
mit blossem Auge kaum sichtbare Schwingungen ausführt. Auch im 
Larynx ist die Sensibilitätsprüfung aus den oben angegebenen Gründen 
sehr erschwert, jedenfalls ist sie links nicht wesentlich herabgesetzt: 
dagegen erscheint die Reflexerregbarkeit der Epiglottis links weniger 
erhöht als rechts. 


Die palpatorischeu Verhältnisse der Halswirbelsäule und auch des 
Cavum retronasale sind normal. 


Von den verschiedenen Röntgenaufnahmen ergeben nur diejenigen, 
welche von der Atlanto-Occipitalgegend durch den geöffneten Mund in 
antero-posteriorer Richtung gemacht wurden, insofern eine Abweichung 
von der Norm, als der Schädel in der Region des linken Condylus 
resp. des hinteren linken Umfangs des Foramen magnum gegenüber der 
rechten Seite eine deutliche Verdickung aufweist. Alle anderen Auf- 
nahmen bieten, abgesehen von einem Callus des linken Warzenfortsatzes. 
normale Bilder. Frakturlinien sind keine zu sehen. 


Austritt aus dem Spital am 19. Dezember mit leichter Besserung 
der Lähmungserscheinungen im Gebiet des M. trapezius und sterno- 
cleidomastoideus. 


Eine Nachuntersuchung am 15. März d. Js. ergab folgendes: 


Patient hat seine Arbeit noch nicht aufnehmen können. Klagen 
über Schmerzen im Hinterkopf und Müdigkeit der Beine, kratzende 
und brennende Sensationen im Hals und immer noch etwas Schwierig- 
keiten beim Schlucken. Getränke fliessen dabei nicht mehr durch die 
Nase ab. Der Husten und die vermehrte Speichelabsonderung haben 
sich fast ganz verloren. Puls zwischen 60 und 80 schwankend. 


Der Kopf wird beständig etwas nach links geneigt gehalten. Das 
linke Schulterblatt steht mit seinem unteren Winkel noch etwas ab, 
doch gleicht sich die Differenz bei Bewegung der Achseln vollständig 
aus. Das Heben der Schultern vollzieht sich beiderseits ausgiebig. Die 
Atrophie des linken Cucullaris und Sternocleido ist kaum mehr ange- 
deutet; namentlich auffällig ist nun die kräftige Entwicklung der über 
der Spina scapularis gelegenen Partie des ersteren Muskels. Beide 
Muskeln durch Beklopfen in gleicher Weise erregbar. Linke Supra- 
klavikulargrube nicht mehr eingesunken. 
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Elektrische Untersuchung (Dr. Wolfer) 


Faradisation. Rollenabstand 

Rechts Links 
N. access. 7,5 8 
M. sternocleido 8 7 

M. cucullaris 7,5 6,5 

'Galvanisation Milliampere 

Rechts Links 

N. acces. KSZ 1,7 KSZ 0,8 
KOZ 75 KOZ 72 

ASZ 3,6 

AOZ 73,6 
M. sternocleido KSZ 1,0 KSZ 5 
KOZ 75 KOZ 75 
ASZ 1,8 ASZ 8 

AOZ 78 2 

M. cucullaris KSZ 1 KSZ 1 
KOZ 71 KOZ 71 

ASZ 2 ASZ 2,5 

AOZ 72 AOZ 72,5 


Links Zuckungen überall blitzartig, etwas schwere Erregbarkeit 
vom Muskel und vom Nerven aus, keine sichere Entartungsreaktion. 
Die Muskulatur der Extremitäten verhält sich normal. 


Von beiden Gehörgängen aus kann in gleicher Weise 
mit Leichtigkeit Husten ausgelöst werden. 


Pharynx nicht mehr hyperämisch. 

Die Stimme hat den nasalen Timbre verloren. Flüssigkeiten werden 
ohne Schwierigkeit und ohne Husten getrunken, dagegen passieren die 
Speisen langsamer als vor dem Unfall. Die Parese des Velums und der 
hinteren Rachenwand sind noch in der nämlichen Form vorhanden, aber 
etwas weniger ausgesprochen. Beide Gaumenbogen stehen gleich hoch. 
Beim Würgen bildet sich ein ziemlich fester Abschluss gegen das Cav. 
retronasale; dabei tritt, wie die rhinoskopische Untersuchung ergibt, 
rechterseits der Levator veli als kräftiger, von der Tubenöffnung in das 
Velum hinabziehender Wulst heraus, während linkerseits die betreffende 
Partie glatter bleibt. Sensibilität und Reflexerregbarkeit beiderseits 
normal. 

Larynx: Larynx steigt beim Schlucken senkrecht in die Höhe. 
Äussere Larynxmuskulatur symmetrisch entwickelt. Zungenbein steht 
gerade. Epiglottis bewegt sich symmetrisch. Motilität des linken 
Stimm- und Taschenbandes ganz aufgehoben wie bei der ersten Unter- 
suchung. Das Stimmband steht immer noch in Paramedianstellung. 
Sensibilität normal. Hyperämie verschwunden. 

Geschmacksprüfung: 

Bitter (Chininlösung) wird auf dem Zungengrund beiderseits nicht 
percipiert, süss wird rechts richtig angegeben, Salzlösungen bezeichnet 
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Patient beiderseits als süss, die Geschmacksperception scheint beiderseits 
etwas herabgesetzt und namentlich auf dem Gaumen und Larynxeingang 
unsicher. 

Röntgenbilder mit dem nämlichen Resultat wie im November 
und Dezember 1911. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen vorher gesunden Mann, 
der infolge eines heftigen Stosses vor den Kopf mit seitlicher Schädel- 
kompression sofort und ohne vorausgegangenen Verlust des Bewusstseins 
von reichlicher Schleimsekretion des Mundes und Halses und von einer 
gleich- und einseitigen Lähmung der Schlundmuskulatur, des Stimm- 
bandes, des M. cucullaris und sternocleidomastoidens sowie von einer 
beidseitigen nicht ganz sicher festzustellenden Herabsetzung des Ge- 
schmackvermögens befallen worden ist. 

Statt auf die Einzelheiten hier näher einzugehen, will ich als erste 
Gruppe zunächst die acht in der Literatur niedergelegten Parallelfälle, 
von denen nur derjenige von Schlodtmann allgemeiner bekannt ist, 
tabellarisch und nach den Hauptsymptomen geordnet, mitteilen. Als 
II. Gruppe folgen noch 3 Fälle ähnlicher Art, bei denen zwar eine 
Lähmung des äusseren Accessoriusastes nicht nachgewiesen ist, deren 
Ätiologie und übrige Symptome aber in unser Krankheitsbild gehören 
und von denen der zweite insofern einen besonderen Wert besitzt, als 
der betreffende Kranke zur Obduktion gelangte, während bei allen üb- 
rigen Fällen ein Sektionsergebnis fehlt. 


Wohl kennen wir schon eine stattliche Zahl von Fällen, wo ein- 
seitige Kehlkopflihmung sich vergesellschaftet findet mit Lähmung des 
Gaumens und des Nackens der nämlichen Seite: Poli konnte 1906 am 
IX. Kongress der Gesellschaft der italienischen Oto- und Laryngologen 
sogar schon über etwas mehr als 70 Fälle von kombinierter Kehlkopf- 
lähmung (»Syndrome di Avellis«) berichten, wovon etwa die Hälfte 
die Kombination mit Gaumen- und Schulterblattlähmung aufweist; aber 
nur in einem einzigen dieser Fälle (Schlodtmann) ist die Lähmung 
durch ein Schädeltrauma bedingt. Von unseren aus der Literatur zu- 
sammengetragenen Fällen stammen nur drei aus der Zeit vor 1900. 
Dabei haben wir allerdings nicht in den Kreis unserer Beobachtung 
einbezogen die möglicherweise ebenfalls hierhergehörenden Fälle von 
Larrey (Medizin. Chirurg. Denkwürdigkeiten Leipzig 1819, Bd. II, 150) 
und von Hilton (Lancet 1853), deren anamnestische und klinische 
Daten viel zu kurz gehalten sind, als dass sich daraus eine sichere 
Diagnose würde stellen lassen ‘und bei denen selbstverständlich auch kein 
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Korrespondenzblatt | Rücken | Kopfes 
des allg. ärztl. V | 
von Thüringen 1901. Ä 
Nr. I Ä 
| 
| 
| 
Hl. d` Kopfsturz aus Vollständige Vollständige 
Krähenmann- 42 11 Meter Höhe Atrophie L. Kopf Atrophie. 


Kaufmann, 
Über traumatische 
Accessorius- 

paralyse, | 
D. Z. f. Ch. Bd. 68, 
151, Fall I 


nach L. V. U. fixiert. 


L. Schulterblatt 
nach aussen und 
unten gerückt. 


Keine Drehstellung. 


-Cue. faradisch un- 
erregbar 
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z Geschmacks- Andere 
Kehlkopf Schlund | | Bemerkungen 
vermögen Ä Erscheinungen 
i j i 
Sprache heiser, | Schluck- | bds. Stirnwunde. 
‚näselnd mit Luft-, beschwerden. normal (?) Bewusstlosigkeit 
verschwendung. | Abfliessen der (3 Std.). 
Husten Getränke durch. Abducens- | 
aphonisch. die Nase. lähmung L. | 
L. Stimmband in L. Gaumen- Totale Taubheit | 
„mittl. Stellung“ lähmung mit und Schwindel L., 
fixiert. Ary- | Entartungs- : | 
knorpel bei ‘reaktion. Sensi- 
Phonation ge- 'bilitat und Re- | 
kreuzt. Sensi-! flex erhalten , Ä | 
bilität intakt Ä | | 
Sprache heiser. | Näselnde bds. normal Keine Bewusst- ` 
Keine Angaben | Sprache. Ab- | losigkeit. An- | 
über eine laryn-| fliessen der Ge- | fangs Pulsver- 
goskop. Unter- ‚tränke durch die Tade mmg und, 
suchung Nase. Voll- _ ‚, Erbrechen. _ 
ständige Läh- ` | Abducens- | 
mung der R. | | (lähmung L. | 
 Gaumenhälfte | i  (gekreuzt) 
u. der Schlund- Ä | 
muskulatur. | 
R. Gaumenreflex; 
fehlend und An- | 
-Ssthesie von. | 
„Gaumen und | 
Rachen | 
Meckernde _ Schluck- © L. etwas | Bewusstlosig- , 6 Jahre später 
Stimme; sn 5 herabgesetzt | keit (3 Std.). | Se inte 
L. Stimmband tränke d.d. Nase; Anfänglich Kopf- he on. n 
unbeweglich, Totale Lähmung: | schmerz und |pjlität des Rachens 
in der Mitte ‘der L. Gaumen- | Schwindel und | wieder ganz normal; 
stehend. Sensi- segelhälfte u. d. Husten ‚ arbeitet als Zimmer- 
L. Schlundmus- ' mann wieder mit 


nahme des Kehl- phar.). Reflexeu.. | keit, trotzdem die 

deckels ganz Sensibilität  Parese des äussern 
takt links anfänglich Accessoriusastes 
fehlend, (6 Jahre unverändert ge- 


| 
bilität mit Aus- kulafur (Constr. , ı voller Erwerbsfähig- 
' später normal) | blieben ist. 
| 


9* 
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| a | 














a | 
Name des Autors |= 3 | Zustande- | | 
und | FEE kommen der | Sternocleido | Cucullaris | 
Literaturangabe |& : | Verletzung | 
oOo s | | 
IV. ` @  Kopfsturz aus | R. gelähmt, nach R gelähmt. Nach 
Krähenmann- 5l 4 Meter Höhe 3/4 Jahren total 3/4 Jahren sehr atro- 

Kaufmann, | | atrophisch | phisch mit Aus- 

ibid., Fall 2 | | nahme d. Acromion- 

| | btindels. R. Schulter- 
|! blatt ohne Dreh- 
‘stellung aber in toto 
- bedeutend nach 
‚ unten und aussen 
gerückt. R. Fossa 
. supraclavicularis 
| ungemein tief 
V. Ss Fall von ge- | Nach Ye Jabr: : Nach 3/9 Jahr: 

R. Balint, 53 , ladenem Heu- | L. vollständig ge- L. unvollständige 
Neurolog. Zentral- | ' wagen mit dem lähmt u. atrophisch.: Lähmung mit Aus- 
blatt 1906, Nr. 3, 99 | | Kopf auf den | Schiefhaltung des 'nahme der „nucleo- 

| | Boden ' Kopfes nach R. | clavicularen Par- 
| | | tien“ (ob. Drittel). 
| ! Ä Atrophie 
VI. Oo Schlag ins Ge- R. Malsige ' RB. Mafsige 

Schuster. 35 nick durch eine Atrophie Keine Atrophie. Schulter- 

Neurol. Zentralblatt stürzende Tele- E. R. ' blatt etwas nach 
1910, 159 _ graphenstange ` aussen gewichen. ` 


| | Keine E. R. 
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| Kehlkopf | Schlund er a | Bemerkungen 
| | vermögen | Erscheinungen 
! | | 
‚Heiserkeit nach 3/4) Regurgitieren | R. an der 'Stirnwunde. Be- 
Jahren. Vermehrte der Getränke d.; Zungenbasis | wusstlosigkeit 
Injektion des Kehl-' d. Nase. Ver- | aufgehoben, | (ca. 12 Std.), 
kopfes. R. Stimm-|mehrte Injektion am Rande Husten, ausge- | 
band unbeweglich inid. Schleimhäute.| vermindert, |dehnter Lungen-i 
d. Mittellinie fixiert. Gaumensegel R.an der Spitze; katarrh. Sensi- 
Bei Phonation Kreu-iparet. Reflexe! normal | bilität der R. | 
zung d. Aryknorpel.| des Rachens. | \Zungenbasis rer 
Sensibilitat von|R.abgeschwicht.| | mindert | 
Epiglottis und Lig. HinterePharynx-, | | 
_aryepigl. R. auf- | wand ganz un- i | | 
gehoben, weiter , empfindlich | | | 
unten etwas ab- | | Ä | 
geschwächt | | 
“Heiserkeit. Nach | Schluck- In der l. | Schwindel: 
lig Jahr L. Stimm-' beschwerden. hintern geht zu Fuss 
band in Kadaver- | Teilweises Re- |Zungenpartie nach Hause. 
. stellung fixiert. | gurgitieren d. | aufgehoben. Anfangs 
Sensibilität L. nur |d. Nase. Nach | „Schielen“. Nach 
noch an der Epi- Ale Jahr: Velum, | 1/ Jahr: Puls | 
glottis vorhanden , und hintere Mes Meteo- | 
| Rachenwand L rismus u. IR, 
| gelähmt (Ku- | spasmus | 
i lissenbewegung) | | 
| Sensibilitat 
_ teils herab- | | 
ı gesetzt, teils | ! 
‚ganz aufgehoben | | 
Heiserkeit. | u. ose Geschmack- T Nach 4 Wochen 
- | Schlucken un über Dewusst- 
a ne ar eng TOR. racheBeserung 
Pe bewegungen. “| fänglich auch der Lähmung 
der Sensibilität Gaumensegel Zungen- | leichte Parese | des Cucullaris 





beim Phonieren | hälfte, an- ; des XII. Puls | nd Sternocleido 





| nach L. ab- fünglich auch dauernd 
weichend. 100—108. Keine 
vorn, später 
O ds fehlend | nur noch des Kitzelgefühl 
| : gefühls 
 „Rachenreflex“ hinten im Meat ext. ` 





erhalten i | 


| | 
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Name des Autors 
und 


Literaturangabe 


VII. 

G. Piolti, 
Archivo ital. di 
Otologia XXII, 1911, 
213 


VIII. 

G. Wüstmann 
(O. Körner), 
Zeitschr. f. O. Bd. 61, 

pag. 43 


IX. 
Jos. Sauer, 
Ein Fall 
von traumatischer 
Hypoglossus- und 
Accessorius- 
lähmung, 
Inaug.-Diss. 
Göttingen 1885 














2 R 

= © 
DE = Zustande- 
358 
255 ; kommen der 
<a 

? a| Verletzung 
V © 
SoS s 





| 


d ı Kopfsturz von 


Cucullaris 





Nach 11 2 


Monaten 


59 : einem Gerüst L. ganz atrophisch | L. ganz atrophisch. 


auf das Stein- 
pflaster 


© 8 Schläge auf 


3l , den Kopf (mit 
einer Mistgabel) 
: Aufheben und 
| Herumreissen 
am Kopf 
| 


! 


co Sturz aus9 Meter 
27 Höhe auf das Ge- 
i säss und nach- 
-trigliches Auf- 





schlagen des 
Hinterkopfes auf 
einen Balken 





E. R. 


Nach | 
L. Atrophie 
E. R. 





Schulterblatt ohne 
Drehung, aber seit- 
| lich verschoben. 
| Akrominales 
' Muskelbiindel er- 
| halten. -E. R. 
L. Fossa 
supraclavicularis 
vertieft 


2 Wochen 
L. Atrophie 
E. R. 
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e ag Im 
| | ee Ai | 

= 2 | Geschmacks- ndere 
Kehlkopf | Schlund ! Ra . Bemerkungen 
| vermögen | Erscheinungen | 


ae Be Ae, 





| 





5 Tage nach dem Sturz Heiserkeit bds. normal ‘Bewusstlosigkeit 21/2 Monate nach 


ı und Schluck- 
: beschwerden. 
Nach 1!jg : Monaten: 
Husten, Heiserkeit.' Schluck- 
L. Stimmband in | beschwerden u. 
Kadaverstellung. | Regurgitieren 
Sensibilität und der Getränke. 


Reflexerregbarkeit L. Gaumenläh- | 


unvermindert | mung. 
Sensibilitit 
normal 
Nach 2 Wochen: 
Heiserkeit. | Schluck- 


L Stimmband in bheschwerden u. hinten herab- 


Respirations- 


Auf der 


während 20 Min.| der Verletzung, 
‚Geht dann ohne Stimmband 
| Hilfe nach etwas beweglich 
| Hause. Kein und Gaumen- 
‚Schwindel, kein | lähmung ver- 
' Erbrechen. Re- | schwunden ; Ver- 
spiration und | Schlucken und 
Herzaktion Husten sowie 
normal die übrigen Ver- 
hältnisse un- 
verändert 


Weder Bewusst- 


‚ Zunge links | losigkeit noch 


Erbrechen. 


stellung fixiert. L. Lähmung des für bitter u. Sehnenreflexe d 


L. Sensibilität Velums und der 
hintern Rachen- 


aufgehoben 


| 
' Regurgitieren. . gesetzt und | Puls 90—106. | 
| 
| 


gehoben 


| wand (Kulissen- 
Ä verschiebung). | 


| L. Sensibilität 
u. Reflexerreg- 
' barkeit herab- 

gesetzt 


' Katarrh, Husten, 


salzig auf- | 


Extremitäten 
'gesteigert. Ver-j 
| dauung normal. | 
| Kitzelsyınptom 
ides Meatus fehlt 
| bds. Corneal- 
iretlex bds. herab- 
| gesetzt 


Fehlschlucken In der ganzen Keine Bewusst- Anfangs Bron- 


aR ERE in mit Husten und rechten | losigkeit. a ee von 
Kadaverstellung. _ erschwertem Zungenhälfte| Schmerzen im ler ae Pael 
höher u. verkürzt. | Schlingen. etwas redu- |Genick und An- monie und 
Bei Phonation Uber- Gaumen- ziert | schwellen der Bronchiektasie. 
‚kreuzung der Ary- jynmung R. linken Halsseite. Nach 21/2 Jahren 


knorpel Sensi- | ung 
bilitätintakt, bas.' Sensibilität 


erhöht. Sonden- intakt. Sprache 

_ berihrung erregt näselnd und 

_ suffokatorischen | lallend 
Hustenanfall. i 


Stimme etw. heiser, (Astigmatismus) 
' hoch, aber nicht 
fistulierend | 


| Salivation. 
| Hypoglossus- Kauen und 
‚lähmung rechts Schlingen er 
mit nachfolgen- schwert. Husten. 
Auch d. übrigen 
| Lähmungs- 
erscheinungen 
| ziemlich un- 
| 


R. Zungenhälfte 
atrophisch. 


der Atrophie 


verändert 
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Name des Autors z 3 Zustande- | 
und 22% kommen der Sternocleido Cucullaris 
Literaturangabe |2 a | Verletzung 
O © : | 
E l 
X J | Kopfsturz | 


R. Stierlin, 58 3—4 Meter hoch 
A. f. Klin. Chir. | 
Bd. 61. 130, 1900 | 





XI. | o Sturz aus be- 
H. Möser, 24 trächtlicher 
Mitteilungen aus der | ‚Höhe mit einem! 


med. Klinik zu 
Würzburg 1885, 


pag. 201 


Wagen. unter | 
den Patient zu 
liegen kommt. | 


| 
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Schlund 


| 

Kehlkopf 
| 
| 





| 

:  BHeiserkeit. Getränke 

_R. Stimmband | regurgitierend. 
nahe der Mittel-| Steckenbleiben | 


' linie fixiert. | der Speisen im 
' Bei Phonation | Hals und Ver- 

| kein völliger |schlucken. Nä- 
' Glottisschluss. | selnde Stimme. 


'Sensibilität |R. Gaumen und 
nicht untersucht Rachen gelähmt 


| 
| | 
| | 
| 
| 


| 
| 





on. bei- | Starke Schling- | 
„nahe Aphonie. | beschwerden. 
Nach 12 Jabren:inach 12 Jahren: 
Imme etwas 
besser. Epiglottis| R. Velum und 
nach |. verzogen.| hintere Rachen- 
R. Hälfte bei der wand gelähmt 
| sa eae un- | (Kulissenver- 
‚ „ beweglich. ; 
' R. Stimmband schiebung). 
‚bei d Phonation R.Sensibilität 


kürzer, breiter, in|des Velums auf- 


a a a a lo a a a Se 
. 


| ee gehoben, der 
SensibilitätR.| h. Rachenwand | 


aufgehoben erhalten 


| 
| 


Geschmacks- 
vermögen 
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—— un _— eee - 


Andere 





, Bemerkungen 
Erscheinungen 








| 


bds. normal | Keine Bewusst- Nach 61/3 Wochen 


Nicht 
geprüft 


losigkeit, kein | Exitus an Schluck- 
Erbrechen. Bds.! pneumonie und 
vorübergehende | diffuser Bronchitis. 


Schwellung der| Obduktions- 
Augenlider. ergebnis: 
Doppelsehen. | Fraktur der Schädel- 


Lungenkatarrh | basis von L. nach R. 
mit Aushusten | die vordere Schädel- 
von aspirierten | grube durchquerend 
Speiseresten. |und von hier als 
Puls normal. | Längsfraktur durch 
Taubheit R. | Ala parva des Os 
füheren Datums.! sphen. verlaufend. 
R. Hypoglossus-| Am r. Umfang des 
lahmung. L. Ab-| For. magnum hasel- 
duzenslähmung | nussgrosse Callus- 
bildung, 1. ebenso, 

‚aber weiter hinten. 

Der rechtseitige 

| | Callus reicht bis zu 
ı der Durchtrittstelle 
"des Glossopharyn- 
geus durch den vor- 
dern Abschnitt des 
Foramen jugulare. 


Bewusstlosigkeit! 
von längerer | 
Dauer. 

R. Taubheit 
u. nachweisbare 

Gehörgang- | 
| fissuren. 

'R. Zungenhälfte 
paretisch und 
etw. atrophisch.' 
'R. Lidspalte ver- 
engt. Respir. u.| 
| Cirk. normal | 
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laryngoskopischer Befund vorliegt.!) Dass 9 von den 12 mitgeteilten 
Krankengeschichten erst seit 1900 publiziert worden sind, beweist zwar, 
dass die nach Bruch des Hirnschädels auftretende Vagus-Accessorius- 
Glossopharyngeuslähmung nicht gar so selten ist, wie man es aus der 
früheren Literatur etwa schliessen könnte, und es würde nahe liegen 
daraus den weiteren Schluss zu ziehen, dass jetzt, wo die Laryngoskopie 
zum Gemeingut des praktischen Arztes geworden ist, solche Fälle 
vielleicht in den nächsten Jahren überhaupt etwas reichlicher beobachtet 
werden könnten. Wenn man aber grössere Statistiken über klinisch 
beobachtete Schädelbrüche, wie z. B. diejenige von Hans Brun nach 
dieser Richtung hin durchforscht, so kommt man auch hier wieder zu 
dem Ergebnisse, dass die relative Zahl solcher Beobachtungen, wie wir 
deren eine mitzuteilen in der Lage sind, stets eine beschränkte bleiben 
wird. H. Brun, damals Assistent der -chirurgischen Klinik von 
Prof. Krönlein, hat nämlich aus dem Züricher Spital 470 benütz- 
bare Krankengeschichten von Schädelverletzten der Jahre 1881—1901 
durchstudiert und darüber in den Brunsschen Beiträgen zur 
klinischen Chirurgie Bd. 38 in ausführlicher und höchst interessanter 
Weise berichtet. Nur in einem dieser 470 Fälle konnte eine durch 
das Schädeltrauma bedingte Beteiligung der Gaumen- Kehlkopf- 
muskulatur und des Geschmacknervs nachgewiesen werden; und ebenfalls 
nur in einem einzigen Falle (Nr. 270, S. 395) fand sich eine 
Lähmung des Sternokleido und Trapezius vergesellschaftet mit einer 
Parese der rechten Znngenhälfte, aber ohne Beteiligung weder der Pharynx- 
und Larynxmuskulatur noch des Glossopharyngeus. Im letzteren Falle 
bestanden anfangs etwas »Schluckbeschwerden« und Husten, ausserdem 
auch eine leichte Fazialisparese; später blieb ausser der sehr aus- 
gesprochenen Atrophie des Sternokleido, des Trapezius und der ent- 
sprechenden Zungenhälfte noch eine »Neigung zum Verschlucken« zu- 
rück, welche aber möglicherweise bloss auf die Zungenlähmung zurück- 
zuführen ist. 


Die erste dieser Beobachtungen ist identisch mit dem Falle X 
(R. Stierlin) unserer Statistik, der durch seinen Obduktionsbefund 
die Art und Weise des Zustandekommens dieser Lähmungen 


1) Möglicherweise gehört auch hierher der Fall von Uhde, Hagemann 
und Böttger: Luxatia atlantica violenta. Arch. f. klin. Chir. XXII 217. Kopf- 
sturz 30° hoch mit Oberarmbruch und Schiefstellung des Kopfes, Luxation des 
Atlas nach links, Lähmung des Hypoglossus und des Gaumensegels links 
sowie des Glossopharyngeus rechts. 


Accessorius-Glossopharyngeusgruppe als Folge von Schiidelbruch etc. 129 


aufs schönste illustriert und zugleich auch eine Erklärung für die 
Tatsache gibt, dass klinische Beobachtungen dieser Art sehr selten 
sind. Es handelt sich nämlich in allen diesen Fällen mit höchster 
Wahrscheinlichkeit um schwere Verletzungen der Schädelbasis in der 
nächsten Umgebung des Foramen magnum und jugulare, um Schädel- 
brüche, welche durch ein oder mehrmalige Schläge auf den Scheitel 
(fallende Telegraphenstangen, Balken, Steine, Hiebe mit einer Mist- 
gabel), in meinem Falle XII durch einen heftigen Stoss an den Schädel 
und Kompression desselben, meistens aber (7 Fälle) durch Sturz auf 
den Kopf aus einer Höhe von 3—11 Metern zustande gekommen sind. 

Bei einem solchen Fall aus grösserer Höhe auf den Kopf wird 
durch die Wucht des auf letzteren nachstürzenden schweren Körpers 
die Wirbelsäule mit dem Atlas gegen die Partes condyloideae gestossen ; 
der nämliche Vorgang kann sich vollziehen beim Aufschlagen schwerer 
Gegenstände auf den Scheitel des senkrecht stehenden Körpers. Dabei 
entstehen — als Berstungsbrüche — die sogenannten Ringbrüche der 
Schädelbasis, welche oft den ganzen Umfang des Foramen magnum 
umkreisen, und meistens wird das auf solche Weise herausgeschlagene 
Knochenstick samt den aus der Hirnschädelgrube austretenden Nerven 
gleichzeitig in die Schädelhöhle hineingepresst. Gewöhnlich beginnt 
der Bruch beiderseits hinter dem Processus condyloydes des Os occipitale, 
umrandet — wie Bergmann im Handbuch der pr. Chirurgie Bd. J, 
S. 73 ausführt — diese gewissermafsen und wendet sich weiter gegen 
das Foramen jugulare, indem er so einen mit seiner Öffnung 
meJianwärts schauenden Bogen bildet. Vom Foramen jugulare zieht 
die Frakturlinie weiter zum Foramen caroticum, um endlich im Türken- 
sattel zu enden und sich hier mit der Fissur der andern Seite zu 
vereinigen. Die hierbei sofort auftretende Lähmung im Gebiet der 
Hirnnerven kommt zustande durch Abreissen oder durch Quetschen 
wohl auch durch Überdehnung der betreffenden Nervenstämme an ihrer 
Durchrrittstelle an der Schädelbasis, oder durch Läsion des zentralen 
Ursprungs der Nerven im Hirn; später auftretende Lähmungen, wie in dem 
Falle VII (Piolti), sind auf eine längs des Nervenstammes sich 
verbreitende Entzündung zu beziehen. _ 

Ist der Ringbruch ein vollständig zirkulärer, durch beide Foramina 
Jugularia sich erstreckender, so wird schon durch die Hirnkompression, 
dann aber auch durch die Quetschung oder Zerreissung beider N. vagi 
in der Regel mehr oder weniger rasch ein definitiver Herzstillstand, 
möglicherweise auch Glottisschluss, herbeigeführt. Wir werden also 
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kaum fehl gehen in der Annalıme, dass in den Fällen unserer Zusammen- 
stellung der Ringbruch kein kompleter den ganzen Umfang des Foramen 
magnum umkreisender gewesen ist. Im Fall Schlodtmann durch- 
querte die Frakturlinie, soweit die klinischen Erscheinungen einen 
Schluss gestatten, auf der nämlichen Seite auch die Felsenbeinpyramide 
in der Gegend des Porus acusticus resp. des Labyrinthes, im Fall 
Stierlin nachgewiesener Mafsen gleichseitig die Fissura orbitalis 
superior; in 4 Fällen (Sauer, Stierlin, Schuster, Möser) auch 
den Canalis n. hypoglossi; aber nirgends finden wir die Beobachtung 
einer auf Schädelbruch beruhenden doppelseitigen Lähmung der 
Vagus-Accessorius-Glossopharyngeusgruppe, nicht einmal in dem Falle 
Stierlin, in welchem doch beide Partes condyleae frakturiert waren; 
denn komplete, beide Foramina jugularia durchsetzende Ringbrüche 
sind eben, wie schon oben betont, in der Regel sofort oder doch rasch 
tödlich. . 

Allgemeine Hirnerscheinungen wurden in etwas mehr als der 
Hälfte der Fälle nicht beobachtet. So trat bei 7 derselben (darunter 
der zur Obduktion gelangte Fall von Stierlin) nach dem Trauma 
keine Bewusstseinsstörung ein, bei den übrigen 5 Verletzten dauerte 
dieselbe 20 Minuten, 3 Std., 3 Std., 12 Std., »längere Zeit-. Schwindel, 
Erbrechen und Kopfschmerz werden nur ausnahmsweise gemeldet, dagegen 
sind mehrfach Schmerzen im Genick vermerkt. 

Mit Ausnahme eines Falles (VII), wo diese Erscheinungen erst 
nach 5 Tagen sich bemerkbar machten, stellen sich unmittelbar nach 
dem Sturz Heiserkeit und Schluckbeschwerden ein. . Die 
Heiserkeit zeigt gewöhnlich den typischen Charakter der Rekurrens- 
lähmung, indem die Phonation mit hörbarer Luftverschwendung sich 
vollzieht; die Stimme ist monoton, schwach, rauh, zuweilen meckernd 
(III), in unserem Falle hoch, beinahe fistulierend und zugleich näselnd 
(Rhinolalia aperta). Dabei hüstelt der Patient beständig, da auffallend 
reichlich Schleim abgesondert wird, der infolge der gleichzeitigen 
Behinderung der Schlingbewegungen zum Teil nach dem Larynx- 
innern abfliesst und so das Bild einer Bronchitis anfangs nur vortäuschen, 
schliesslich aber eine solche, resp. eine Schluckpneumonie wirklich 
herbeiführen kann (unser Fall XI, ferner III, IV, VII, IX, X.) 

Beim Versuch zu schlingen, regurgitieren die Getränke, namentlich 
wenn Patient den Kopf vornüberbeugt, zum Teil durch die Nase, zum 
Teil gelangen sie, ebenso wie die verkleinerten Speisen, in den Larynx; 
grössere feste Bissen bleiben im Halse stecken. Das Schlingen und 
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Sprechen wird zuweilen noch dadurch erschwert. dass auch die Zunge 
teilweise an der Lähmung beteiligt ist (VI, IX, X, XI). In 3 Fällen 
bestand Schielen resp. Doppelsehen infolge von Abduzenslähmung, in 
2 Fällen auch frisch aufgetretene einseitige Taubheit mit Schwindel 
und Ohrensausen. Eine geringe Pulsbeschleunigung fand sich in 2, 
allerdings erst nach 2 Wochen zur Untersuchung gelangten Fallen (VI, 
VII), während bei einem sofort nach dem Unfall beobachteten Patienten 
(Il) Pulsverlangsamung mit Brechen- festgestellt wurde. 

Die in den ersten 8 Fällen der Tabelle sowie bei meinem Patienten 
vorhandene Lähmung der vom R. accessorii externus ver- 
sorgten Muskeln — des Sternocleido mastoideus und des 
Cucullaris — wurde. obschon sie ebenfalls von Anfang an vorhanden 
war, vom Verunfallten in der Regel erst nachträglich konstatiert, da 
sie wenig Beschwerden machte und neben den andern besorgniserregenden 
Symptomen ganz in den Hintergrund trat; geklagt wurde höchstens 
über Schwäche in dem betreffenden Arme. 

Die erste genauere Untersuchung konnte in einem Falle 
sofort, in 5 Fällen nach 2—3 Wochen, in 2 Fällen nach 6—S Wochen 
und in je einem Fall erst nach 4 Monaten, 6 Monaten und 2 Jahren 
vorgenommen werden. Bei derselben liess sich folgendes feststellen: 

Was das Allgemeinbefinden anbelangt, besteht meistens in 
den ersten Wochen Unterernährung, da die Verunfallten des Verschluckens 
wegen sich in der Nahrungsaufnahme auf das Allernotwendigste be- 
schränken. 

Der Kopf wird häufig etwas steif nach einer, und zwar meistens 
nach der gesunden Seite geneigt gehalten. Tiefere Weichteilrisse über 
dem Hinterschädel fanden sich in 3 Fällen und zwar 2 mal auf der 
Stirne, 1 mal in ausgedehnter Weise auf Scheitel und Hinterkopf. 

Innerhalb der ersten Wochen nach dem Unfalle zeigt in der Regel 
die Schleimhaut von Rachen und Kehlkopf erhöhte Reflex- 
erregbarkeit und stärkere Injektion, beides offenbar infolge des 
beständig erfolgenden Räusperns und Hustens, sowie des Verschluckens 
bei der Nahrungsaufnahme. 

Ferner besteht durchgängig Lähmung des Rachens und 
Kehlkopfs der nämlichen Seite. Die Lähmung der betreffenden 
Gaumensegelhälfte wird meistens als eine totale bezeichnet; Licht- 
heim fand in dem Falle Schlodtmann Entartungsreaktion. — Bei 
unserem Patienten zeigte sich in auffälliger Weise eine interessante 
Erscheinung: es wird nämlich zwar auch die gelähmte Gaumensegel- 
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seite beim Würgen in toto — wenn auch nicht kräftig — gehoben 
und an die hintere Pharynxwand hinausgedrängt, dabei aber nur wenig 
ausgiebig nach der andern Seite hinübergezogen; immerhin treten die 
Gaumenbogen auf der gesunden Seite näher gegen die Medianebene 
heran, als dies auf der gesunden Seite geschieht. Noch auffülliger da- 
gegen ist auf der gesunden Seite nahe der Mittellinie das Auftreten 
einer zirkumskripten dellen- oder tütenförmigen Einziehung, welche der 
untern Ansatzstelle des Levator im Velum entspricht. Bei der Rhino- 
scopia posterior zeigt sich damit übereinstimmend der Wulst des (vom 
Trigeminus innervierten) Tensor beiderseits deutlich ausgeprägt, während 
der vom Vagus versorgte Levator auf der gelähmten Seite sich nicht 
am Schlingakt beteiligt. Interressant ist auch die kulissenartige Seit- 
wärtsbewegung der hintern Pharynxwand nach der gesunden Seite hin, 
wie sie in meinem Falle sich zeigte und auch in demjenigen von 
Balint, Wüstmann und Möser beobachtet wurde. 

Über das Verhalten der Stimmbänder finden sich keine 
Angaben in Fall II; Fixation des gelähmten Stimmbands in der Mittel- 
linie ist 2mal, »nahe der Mittellinie« oder in Paramedialstellung 
2mal, in Kadaverstellung oder Respirationsstellung oder »mittlerer 
Stellung« 7mal notiert, (in einem der letztern Fälle heisst es kurz- 
weg »Rekurrenslihmung<). In einem Falle der zweiten dieser drei 
Kategorieen trat bei der Phonation kein völliger Glottisschluss cin, so- 
dass auch hier wohl unbedenklich von Kadaverstellung gesprochen 
werden dürfte. In mehreren Fällen ist bei der Phonation Verkürzung, 
in einem Falle Hochstand, in einem andern Tiefstand des gelähmten 
Stimmbandes, mehrmals auch Kreuzung der. Aryknorpel beobachtet 
worden. Die beiden Fälle, wo das Bild einer Postikuslähmung vor- 
handen war, stammen aus der nämlichen Quelle, (Kaufmann- 
Krähenmann) und bilden eine etwas sonderbare Ausnahme. Da es 
sich um Patienten handelt, bei denen die Lähmungen der drei durchs 
Foramen jugulare ziebenden Nerven wenigstens damals, bei der ersten 
Untersuchung, im übrigen totale waren, ist kaum anzunehmen, dass 
hier etwas anderes als ebenfalls eine totale Rekurrensparalyse vor- 
gelegen hat, umsomehr als spastische Zustände in keinem der be- 
troffenen Nervengebiete und bei keinem unserer 12 Fälle je beobachtet 
worden sind; auch handelt es sich in den beiden Fällen nicht um 
Frühformen der Lähmung, da das Trauma und der Beginn der Heiser- 
keit schon 9 Monate resp. 6 Jahre vorher erfolgt und von späterer 
Änderung der Stimmbandstellung nichts mitgeteilt ist. Schlängelung 


Accessorius-Glossopharyngeusgruppe als Folge von Schidelbruch etc. 133 


oder konkaver Verlauf des freien Randes des gelähmten Stimmbandes, 
wie es von M. Schmidt für gleichzeitige Lähmung beider Laryngeusäste 
postuliert wird (vergl. S. 757 seines Lehrbuches, 3. Aufl.) findet sich 
nirgends notiert. Schiefstand der Epiglottis ist nur in dem Falle von 
Möser (XI.), Schwund des Musculus anterior in keinem Falle beob- 
achtet worden. Es scheint nach unseren Befunden, dass bei einseitiger 
Vaguslihmung überhaupt ein charakteristischer Unterschied zwischen 
dem Bilde der motorischen Kehlkopflähimung nach höherer — den 
Laryngeus superier mitfassenden — und demjenigen nach tiefer, — 
nur den Laryngeus inferior betreffenden — Kontinuitätsunterbrechung 
des Vagus nicht existiert, sondern dass derselbe rein theoretisch kon- 
struiert ist. — Auch scheint nach unsern Resultaten eine Einschränkung 
des für totale Lähmung der beiden Larynxnerven als charakteristisch 
angegebenen Gilottisbildes insofern angebracht, als ab und zu das 
Symptom der blossen Postikusparese bei totalen Vaguslähmungen dauernd 
bestehen kann. 

Interessant ist das Resultat der Untersuchungen über die Reflex- 
erregbarkeit und Sensibilität im Kehlkopf und Rachen der ge- 
lähmten Seite, insofern als die Fälle mit erhaltener Sensihilität un- 
gefähr die Hälfte aller der daraufhin Untersuchten ausmachen, nach 
vereinzelten Beobachtungen die Reflexerregbarkeit in den ersten Stadien 
nach der Verletzung sogar wesentlich gesteigert sein kann. 5 Mal 
nämlich war die Sensibilität im Kehlkopf und 4 mal im Rachen intakt, 
4 mal war sie im Kehlkopf und 6mal im Rachen herabgesetzt; in 
zwei Fällen (darunter auch in unserm Falle XII) war die Reflexerreg- 
barkeit anfänglich beiderseits erhöht. 

Ähnliche variable Verhältnisse ergibt die Zusammenstellung der 
Prüfungsresultate des Geschmackvermögens auf der Zunge. indem 
nur bei 6 der 11 daraufhin Untersuchten auf der gelähmten Seite 
sich gegenüber der gesunden eine Herabsetzung oder gänzliche Aut- 
hebung ergab. In meinem Falle XII war das Geschmacksvermögen 
beiderseits herabgesetzt und verlangsamt, aber nicht aufgehoben. 

Ertaubung kommt, wie schon oben bemerkt, nur selten (2 mal) 
zur Beobachtung; dagegen findet sich 4 Mal homolaterale Zungen- 
lähmung und 3 Mal Schielen, letzteres 2 Mal auf der gekreuzten Seite. 

Abgesehen vom Vagusgebiet betrifft die Lähmung am häufigsten 
den Sternocleido und Cucularis, insofern als dieselbe 9 mal verzeichnet, 
ist. Dabei wird übereinstimmend berichtet, dass das Schulterblatt 
keine Drehstellung einnimmt. aber in situ etwas nach unten und aussen 
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disloziert ist. Ein besonderes gutes Erhaltenbleiben des Remak’schen 
Bündels war aber nur vereinzelt verzeichnet. Auffallend ist der rasche 
Eintritt von Degeneration und Atrophie der obgenannten beiden 
Muskeln, insofern als mälsige bis hochgradige Atrophie derselben schon 
2--3 Wochen nach dem Unfall nachgewiesen worden ist. 

Was den weiteren Krankheits-Verlauf betrifft, so finden sich hier- 
über in 2 Fällen (II und VIII) keine Angaben. Bei dem Patient von 
Stierlin (X) trat nach 6!/, Wochen Exitus ein, infolge von Schluck- 
pneumonie. In der Hälfte der übrigen 9 Fälle (I, IV, V, IX, XD 
machte sich während der Beobachtungszeit keine Besserung der 
Lähmungserscheinungen bemerkbar; doch lernten — offenbar unter 
vikarierendem Eintreten der gesunden Schlundhälfte — auch hier die 
betreffenden Kranken allmählich so schlingen, dass das Regurgitieren 
und Verschlucken bei langsamer sorgfältiger Nahrungsaufnahme nur 
noch selten sich ereignete. — Auf ähnlichen Verhältnissen beruht die 
Angabe, dass meistens die Stimme im späteren Verlauf sich besserte, 
trotzdem die Lähmung des betreffenden Stimmbandes unverändert blieb. 
Bei den 4 Gebesserten trat in keinem Falle eine totale Restitutio 
ad integreum ein; in einem Fall (VII) erstreckte sich die Besserung 
auf die Motilität des Larynx und Pharynx, in einem weitern (III) auf 
die Motilität und Sensibilität des Pharynx, im dritten (unser Fall XII) 
auf die Lähmung des Sternocleido und Cucullaris, und im vierten Falle 
(VI) ebenso sowie auf die Zunge. 

Bezüglich der Prognose ist zu berücksichtigen, dass zwar die 
Verletzung nachträglich noch zum Exitus führen kann und daher im 
Anfang mit grosser Vorsicht beurteilt werden muss, dass aber unter 
günstigen Umständen der Verletzte an die vorhandenen Missverhältnisse 
sich so zu akkomodieren lernt, dass scine Arbeitsfähigkeit später da- 
runter nicht mehr leidet; so sahen Kaufmann-Krähenmann 
ihren Pat. (11I.), für den sie nach der ersten Beobachtungszeit eine 
Rente von 40-—50°/, empfohlen hatten, nach 6 Jahren wieder als 
vollbeschäftigten Handwerker. 

Wenn wir nun das geschilderte Krankheitsbild noch einmal etwas 
näher analysieren, so soll dies hauptsächlich im Hinblick auf die immer 
noch nicht zur Ruhe kommende Frage der Beteiligung des 
Accessorius und Vagus an der Innervation des Larynx geschehen. 
War es doch kein geringerer als M. Schmidt selbst, welcher (in der 
3. Auflage seines Lehrbuches S. 749) von den Fällen gleichzeitiger 
und gleichseitiger Lähmung des Vagus in Verbindung mit solchen der 
Mm. cucullaris und sternocleidomastoideus sagt, »dass sie noch einer ge- 
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naueren Beobachtung ihrer Ursachen bedürfen; denn einige von ihnen, 
bei denen er irgend welche sensible Vagussymptome vermisste, würden 
nicht zu der jetzt allgemein angenommenen Ansicht stimmen, nach 
welcher der Kehlkopf ausschliesslich vom Vagus beherrscht wird«. Be- 
kannt ist auch der von Semon im Handbuch der Laryngologie und 
Rhinologie eingenommene Standpunkt und seine Kritik der von Navratil, 
Grossmann, Onodi und neuerdings hauptsächlich von Grabower 
vertretenen Anschauung, wonach der Accessorius an der Innervation 
des Kehlkopfes unbeteiligt ist. 

In unseren Fällen handelt es sich wohl unbestritten um eine 
periphere Ursache der im Titel genannten Nervenlähmungen, und zwar 
schon deswegen, weil sie sich auf eine Seite beschränken und von 
Entartungsreaktion des motorischen Gebietes begleitet sind. Die 
Lähmung erfolgt da, wo die drei Nerven an einem Punkte nahe zu- 
sammentreten, d. h. im Foramen jugulare sive Foramen lacerum posterius. 
Diese Stelle liegt aber oberhalb jeglicher Stammver- 
istelung und Anastomosenbildung, sodass die sämtlichen 
Faserbündel des betreffenden Nervs und auch nur diese allein geschädigt 
werden und die Ausfallserscheinungen ihr ganzes Innervationsgebiet be- 
treffen müssen. Die Tatsache, dass in den Fällen Stierlin, Sauer 
und Möser der M. sternocleidomastoideus und der M. cucullaris und 
daher auch der äussere Ast des Accessorius nicht gelähmt worden sind, 
lässt den Schluss zu, dass bier der Accessoriusstamm überhaupt 
nicht betroffen worden ist. In diesen drei Fällen von besonders schwerer 
Verletzung der Schädelbasis mit Beteiligung auch des N. hypoglossus 
ist aber, trotz Verschontbleiben der genannten Muskeln, der Gaumen 
und das Stimmband der nämlichen Körperhälfte dauernd total gelähmt. 
Jedenfalls dürfen also letztere Ausfallserscheinungen nicht auf Rechnung 
einer Schädigung des Accessorius gesetzt werden, sondern es geht 
deutlich daraus hervor, dass die motorische Innervation des Larynx und 
des Gaumens von anderer Seite aus besorgt wird. Trotzdem dies in 
solchen Fällen nur der Vagus sein kann, sträuben sich aber noch die 
meisten Autoren, darunter gerade auch Schlodtmann, sobald andere 
Vagussymptome fehlen, dies anzuerkennen und sie werden in ihrer An- 
sicht scheinbar noch dadurch bestärkt, dass eben wie in dem Falle 
Sauer, die Sensibilität der gelihmten Jarynx-Pharynxhalfte intakt 
bleiben kann. Zu dem Falle Stierlin fehlen leider diesbezügliche 
Untersuchungen ; dagegen zeigt es sich überhaupt in den Fällen von 
pbaryngo-laryngealer Hemiplegie verschiedener Provenienz und namentlich 
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bei den neueren von zuverlässigster Seite vorgenommenen Unter- 
suchungen, dass die Sensibilität desRachens und Kehlkopfes, 
wie dies auch M. Schmidt sah, auf der gelähmten Seite meistens 
(nach meinen Zusammenstellungen der betreffenden Fälle in 75°/,) er- 
halten geblieben sind, ein Umstand, auf welchen neuerdings Avellis 
mit Nachdruck hingewiesen hat. Wenn nun auch die anatomischen 
Verhältnisse der zwischen Vagus und Accessorius bestehenden extra- 
zerebralen Verbindungen sehr komplizierte und nicht nur nach der 
Tiergattung sondern auch nach der Individualität sehr wechselnde zu 
sein scheinen, so ist doch sowohl anatomisch als experimentell fest- 
gestellt, dass die sensiblen Endausbreitungen des Vagus im Larynx und 
Pharynx die Mittellinie überschreiten und dass somit das Erhaltenbleiben 
der Sensibilität in den gelähmten Partien sich ohne weiteres schon 
daraus erklärt. Aber auch der zweite Einwand gegen die Anschauung, 
dass der Vagus der eigentliche und alleinige Kehlkopfnerv sei, muss 
dahinfallen, nämlich der, dass in solchen wie den von uns mitgeteilten 
Fällen »eigentliche Vagussymptome« fehlen. Denn die neuesten Unter- 
suchungen, die wir Kappeler und A. Widmer (Z, f. Chir. XXXVI, 
283) und in noch umfassenderer Weise A. Reich und v. Bruns 
(Die Verletzungen des Vagus und ihre Folgen. Beitr. z. klin. Chirurgie 
Bd. 56, 684) verdanken, ergeben mit völliger Sicherheit, dass die ein- 
seitige (unterhalb des Laryngeus superior vorgenommene) Vagus- 
durchschneidung in der Regel keine anderen Symptome als diejenigen 
der Stimmbandlähmung der betreffenden Seite auslöst. Bei den 44 auf 
den Menschen sich beziehenden und gelegentlich anderer Operationen 
ausgeführten Vagusdurchschneidungen dieser Art traten nur viermal 
akute Herzsymptome auf und zwar in Form von Pulsbeschleunigung ev. 
mit vorausgehender kurzer Pulsverlangsamung. In drei dieser Fälle 
verschwand die Tachykardie schon nach wenigen Stunden und nur 
einmal dauerte sie mehr als 14 Tage. In allen Fällen aber konnte 
eine Beeinflussung der Atmung teils ausgeschlossen, teils zam mindesten 
nicht sicher nachgewiesen werden. Die nach sieben dieser 44 Vago- 
tomieen beobachteten Pneumonieen standen mit ersterer in keinem 
ätiologischen Zusammenhang; auch fehlten erkennbare Störungen von 
seiten der Innervation der Speiseröhre und des Magens. Ferner konnte 
Reich die von Luciani in seinem Lehrbuche der Physiologie ausge- 
sprochenen Ansicht, wonach der rechte Vagus wie bei vielen Tieren so 
auch beim Menschen der wirksamere sei, durch die Ergebnisse seiner 
klinischen und statistischen Untersuchungen nicht bestätigt finden. 
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Anders verhält es sich mit den Vagusreizungssymptomen, wie sie 
durch Ligaturen, blosse Quetschnngen etc. herbeigeführt werden und 
von welchen 28 Fälle dem Verfasser zur Verfügung standen. In 11 
dieser Fälle traten ganz bestimmte, auffällige Symptome von seiten des 
Herzens auf in Form von Sinken des Blutdrucks und der Pulszahl und 
zwar nicht allein bis zu plötzlich eintretendem, vorübergehendem, sondern 
in 5 Fällen bis zu definitivem, letal endigendem Herzstillstand. Ebenso 
beobachtete Reich bei diesen 28 Fällen von Vagusreizung 15 mal 
Veränderung der Atmung, beginnend mit Hustenanfällen und Dyspnoe, 
sowie Stocken der Respiration. Auch hier wurde keine funktionelle 
Prävalenz des einen oder des anderen Vagus gefunden. Anhangsweise 
möge noch mitgeteilt werden, dass die von R. bei Hunden und Katzen 
ausgeführten Versuche mit den klinisch festgestellten Daten überein- 
stimmen: Während die reizlose Vagotomie keine oder nur leichte 
rasch vorübergehende Symptome macht, folgen auf traumatische Vagus- 
reizungen sehr schwere Erscheinungen, welche sich in einer momen- 
tanen Hemmung der Herz- und Atmungstätigkeit äussern und welche 
zu Stande kommen durch reflektorische Erregung der Hemmungszentren 
für Herz und Atmung in der Medulla obl., zum geringeren Teil durch 
Erregung der zentrifugalen Herzfasern, nicht aber durch reflektorischen 
Glottisspasmus (Semon). 

Diese Arbeiten von Reich und Widmer über das Fehlen von 
zirkulatorischen, respiratorischen und abdominellen Ausfallerscheinungen 
nach einseitiger Vagusdurchtrennung sind entschieden geeignet, eines 
der hauptsichlichsten von Semon gegenüber der Grabowerschen 
Ansicht geäusserten Bedenken zu zerstreuen; denn die von ihm als 
Beweis für die gemischte Funktion des Vagus angezogenen Beobachtungen 
von Erb, Seligmüller, Fränkel, Remak, Martin-Landgraf etc., 
namentlich aber auch der auf unserer Tabelle aufgeführte und von ihm 
zitierte FallSchlodtmann, betreffen eben keine nachgewissenermalsen 
reinen Accessoriusaffektionen: das Fehlen von zirkulatorischen 
und respiratorischen Störungen bietet keine Garantie 
dafür, dass der Vagus intakt sei. Wir dürfen im Gegenteil 
mit Sicherheit behaupten, dass überall da, wo die Läsion des Vagus- 
Accessorius-Glossopharyngeusbündels so hoch oben erfolgt und von 
Lähmung der Kehlkopf- und Schlundmuskulatur begleitet ist, der Vagus 
mitbeteiligt ist. Auch das weitere Bedenken dieses Autors, nämlich 
dasjenige bezüglich einer befriedigenden Erklärung des Hughlings- 
Jacksonschen Symptomenkomplexes auf Grund der Grabowerschen 
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Anschauung dürfte heute, soweit dies wenigstens die peripheren 
Lähmungen betrifft, dahinfallen, nachdem durch Rethi experimentell 
und klinisch (zur Kenntnis der mot. Innervation des weichen Gaumens 
Vortrag a. d. III. internat. Laryngologenkongress in Berlin 1911 u. a. O.) 
und durch Kreidl anatomisch der Vagus als der motorische Nerv fir 
den Levator veli sicher festgestellt worden ist. 

Unsere Fälle sprechen, wie ich an dieser Stelle gelegentlich noch 
hervorheben möchte, mit absoluter Sicherheit zunächst dafür, dass der 
Fazialis bei einer Gaumenlähmung, wie sie in all unseren 12 Fällen 
vorlag, unbeteiligt ist. Diejenige im Fall Möser ist entschieden 
theoretisch konstruiert, da ausdrücklich betont wird, dass die Bewegung 
der Gesichtsmuskulatur beiderseits sich in gleicher Weise ausgiebig 
vollziehe; »die Verengerung der Lidspalte« ist auf eine Okulomotorius- 
oder Sympathikusaffektion zu beziehen und beides ist jedenfalls keine 
Stütze für die Annahme einer Fazialisparese. Anderseits scheidet aus 
der Zahl derjenigen Nerven, durch deren Funktionsausfall die Gaumen- 
lähmung in dem obengenannten Falle sowie den Fällen Sauer ‚und 
Stierlin (IX, X und XI) herbeigeführt worden ist, auch der Accesorius 
aus, sodass dafür nur der Glossopharyngeus oder Vagus, resp. der letztere 
allein verantwortlich gemacht werden darf. 

Kann man bei den genannten Fällen IX, X und XI mit Sicherheit 
feststellen, dass der Accessorius nicht beteiligt ist, so kann man 
ebenso sicher konstatieren, dass in sämtlichen 12 Fällen es sich um 
eine Vagusdurchtrennung handelt, da durchgängig die betreffende 
Gaumen- und Larynxseite gelähmt war. Nur in einem Falle wurde 
eine kurzdauernde Pulsverlangsamung beobachtet; es dürfte sich zwar 
eine solche in Wirklichkeit anfänglich auch nach andern dieser Fälle 
eingestellt haben, doch fehlt eben, wie wir schon oben mitgeteilt haben, 
fast durchgängig eine exakte Beobachtung aus den ersten Stunden nach 
dem Unfall, also aus der Zeit, wo diese flüchtige und nach Vagus- 
durchtrennung immerhin relativ seltene Erscheinung auftritt. Als Vagus- 
reizsymptom ist die in drei von unsern 12 Fällen länger De ende 
aber nur mälsig ausgebildete Tachykardie anzusprechen. 

Die Form der Stimmbandlihmung. ist in unserem Krankbeitsbild 
keine einheitliche; ein für Mitbeteiligung des R. ext. nervi laryng. 
super. charakteristischer Befund, wie er von H. Möser als solcher für 
seinen Fall IX angesprochen und beschrieben wurde, hat jedenfalls nicht 
überall vorgelegen und kommt zudem nach unsern heutigen Erfahrungen 
auch bei blosser Rekurrensdurchschneidung vor. Meistens handelte es 
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sich um das gewöhnliche einfache Bild der Rekurrensparalyse in seinen 
bekannten Variationen bis zu derjenigen der reinen Postikuslähmung 
(vergl. S. 17), ohne dass sich für dieses verschiedene Verhalten ein 
ursächliches Moment (Alter der Lähmung, Intensität der Lähmung in 
andern gelihmten Muskelgebieten des Vagus etc.) nachweisen lässt. 

Interessant war die in unserem ausführlich mitgeteilten Falle XII 
beobachtete Form der Gaumenlähmung, insofern als hier das Über- 
gewicht der erhaltenen Levatorfunktion gegenüber derjenigen der 
gelähmten Seite zu einer tütenförmigen Einziehung der betreffenden 
Stelle auf der gesunden Seite Veranlassung gab. Dass die Tensorfunktion 
in unserem Falle noch erhalten war, stimmt mit der ziemlich allgemein 
akzeptierten Anschauung, dass derselbe nicht vom Vagus, sondern vom 
Trigeminus innerviert wird. Für die Lösung der Frage, von welchem 
Nerv der M. azygos innerviert werde, kann dagegen -unser klinisches 
Material keinen Beitrag bringen. In unserem Falle XII wurde das 
Zäpfchen in toto, auch bei kräftigem Würgen und Heben des Gaumen- 
segels, überhaupt nur wenig kontrahiert. 

An dieser Stelle sei auch noch einmal hingewiesen auf die interessante, 
von uns, Wüstmann, Bälint und Möser beobachtete, beim Würgen 
auftretende kulissenartige Verschiebung der hintern Pharynx- 
wand nach der gesunden Seite hin. Man kann diese Erscheinung aus- 
nahmsweise auch einmal beim Gesunden beobachten, aber doch kaum 
je in diesem ausgesprochenem Malse, wie es z. B. in unserem Falle vor- 
handen war. 

Ein Intaktbleiben der Gaumensegelaktion bei hoher Vagusläsion 
wie sie z. B. in einem Fall von Kehlkopfzungenlähmung als Folge von 
Karzinommetastase der Regio cervicalis durch Sanz (Arch. internat. 
1911), bei Syringomyelie durch Schmidt (bier war auch die Sensibilität 
der gelihmten Larynx sowie der Hustenreflex vom Gehörgang aus und 
der Geschmack erhalten) beobachtet worden ist, kommt bei unsern 
Fällen, wo es sich offenbar meistens um wirkliche Zerreisung oder 
Zeryuetschung des Vagus in seiner ganzen Dicke handelt, nicht vor. 

Bevor wir den Abschnitt über Vaguslähmung beenden, müssen 
wir noch ein Wort über das Resultat der Prüfung des Ramus 
auricularis vagi resp. der Reflexerregbarkeit des äussern Gehör- 
gangs beifügen, da dieser Ast direkt über dem Abgang des N. pharyngeus 
vagi noch aus dem innerhalb des Foramen jugulare liegenden Abschnitt 
des Vagus, dem Ganglion jugulare, entspringt. Man sollte annehmen, 
dass bei der Zerreissung des Nervenstammes an Stelle des Durchtritts 
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durch den geborstenen Knochen dieses Nervenästchen besonders schwer 
leiden sollte. Indessen fand sich, dass in den drei darauf geprüften 
Fällen, der Reflex sowohl in meinem Falle als bei VI. intakt war und 
nur bei VIII. fehlte — ein Verhältnis, welches zu keinen weiteren 
Schlüssen berechtigt, da nach meinen Erfahrungen auch bei Gesunden 
und — wie ich hinzusetzen möchte — bei Normalhörenden sich nur 
etwa bei 50°, von der Tiefe beider Gehörgänge aus Husten erregen 
lässt. Ich will daher nur der Vollständigkeit halber hier die Versuche 
von Fröschels (Über den Grund des Kitzelsymptoms bei Otosklerose 
Passows Beiträge V, 3) erwähnen, wonach der »Kitzelreflex« nach 
intrakranieller Durchschneidung des Vagus (ein Versuch bei der Katze) 
erhalten blieb und nach intrakranieller Durchschneidung des Trigeminus 
(ein Versuch beim Affen) aber ausblieb. 

Was die in 9 von den 12 Fällen beobachtete, von ausgesprochenen 
Degenerationserscheinungen begleitete Cucullarislähmung anbelangt, 
zeigte sich in keinem unserer Fälle die sog. Baskül- oder Drelistellung 
des Schulterblattes. wie sie von Martius und Landgraf bei ihrem 
an Rekurrenslähmung leidenden Tabeskranken beobachtet wurde. und 
welche darauf zurückzuführen ist, dass nicht nur die vom Accessorius, 
sondern auch die von den Cervicalnerven versorgten (Remakschen) 
Muskelbündel gelihmt worden sind. Nach Schulz, Remak und 
Bernhard werden nimlich die untern Teile des Trapezius ausschliess- 
lich vom Accessorius, die akromialen (sog. Remakschen Bündel) aber 
vorwiegend,. die klavikularen zum geringern Teil von den Cervicalnerven 
versorgt. Ebenso hat schon früher Bernhard bei Tieren gefunden. 
dass an der Innervation des M. sternocleido sich ausser dem Accessorius 
auch der Plexus cervicalis beteilige. Lesbre und Maignor (Hand- 
buch der Neurologie, Bd. II, 528 29) gelangen dagegen neuerdings bei 
ihren Tierversuchen zu dem Resultat, dass die Cervicalwurzeln sich 
überhaupt nicht an der motorischen Innervation des Cucullaris und 
Sternocleido beteiligen. Unsere Fälle sprechen für eine doppelte 
Innervation des Cucullaris und zwar ist es im Falle Schlodtmann 
die mittlere, in demjenigen von Balint die obere Partie, welche zum 
Teil von cervicalen Nerven versorgt wird; fraglicher erscheint das 
Vorhandensein einer solchen für den Sternocleido, da mehrere unserer 
Beobachtungen über den Eintritt von totaler und bleibender Atrophie 
des ganzen Muskels berichten. 

Nur ganz kurz haben wir oben über die Ergebnisse der Geschmacks- 
prüfung resp. über die betreffenden Ausfallserscheinungen im Gebiete des 
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Glossopharyngeus und Vagus berichtet. Die Resultate von Geschmacks- 
prüfungen, auch wenn letztere öfters und eingehend ausgeführt werden, 
bleiben stets etwas unsicher, sodass sie mit Vorsicht aufzunehmen sind. 
Bei ihrer Würdigung ist zu berücksichtigen, dass vom Glossopharyngeus 
die Geschmacksnerven für den hintern Drittel, vom Lingualis resp. den 
ihm beigesellten Glossopharyngeusfasern für den vorderen Drittel und 
für die Mitte der Zunge, vom Vagus für die Gegend des Kehldeckels 
und des Kehlkopfeingangs stammen. In 9 von den 11 Fällen der 
Tabelle ist das Geschmacksvermögen der Zunge untersucht worden; 
von Fall II und XI fehlen Angaben nach dieser Richtung. 6 mal 
wurde eine Herabsetzung auf der gelähmten Seite gefunden und zwar 
3 mal nur hinten (III, VII, VIII), 1 mal zu dem auch am Seitenrand 
(IV), 2 mal auf der ganzen Seite (V und IX). In meinem Falle XII 
bestand beiderseits eine Störung in der ganzen Geschmacksregion (Zunge, 
Rachen, Kehlkopf), normales Verhalten boten die Fälle I, VI und X. 
Es scheint demnach hauptsächlich, d. h. in */, der Fälle, das 
Verbreitungsgebiet der im Glossopharyngeus und Vagus verlaufenden 
Geschmacksfasern gelitten zu haben. Das normale Verhalten in 3 Fällen 
ist möglicherweise auf Intaktbleiben des Glossopharyngeus zurückzuführen, 
möglicherweise bestehen aber auch hier, wie beim Vagus, Kreuzungen 
der Endfasern von beiden Seiten über die Mittellinie hinüber; für den 
Lingualis sind solche anatomisch von Zander und experimentell von 
Kiesow nachgewiesen. 

Ein interessantes Symptom, das sich in verschiedenen Kranken- 
geschichten von Rachen-, Kehlkopf-, Schulterlähmung anderer Provenienz, 
so z, B. in denjenigen von Avellis, Israel-Remak u. a. findet - 
und welches in einer Vermehrung der Speichelabsonderung 
besteht, hat der Patient von Sauer, sowie derjenige unseres eigenen 
Falles dargeboten. Ein Analogon dazu bildet die gesteigerte Salivation 
bei der progressiven Bulbusparalyse, wo ebenfalls nicht geschluckt 
werden kann, wo aber auch die Quantität des abgesonderten Speichels 
sicher vermehrt ist. Ob der Einfluss der mit den sensiblen Vagus- und 
Glossopharyngeusästen eng verbundenen Sympathikusfasern und speziell 
der zur Parotis ziehenden Partien derselben dafür verantwortlich gemacht 
werden kann, oder ob noch andere Momente dabei in Frage kommen, 
entzieht sich gegenwärtig unseren Kenntnissen. 

Von anderen Hirnnerven findet sich noch 3 mal der Abduzens 
und 2mal der Akustikus geschädigt. Dass der Abduzens der 
gekreuzten Seite im Fall X, wo die Bruchlinien nachgewiesenermalsen 
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sich schräg bis in die vordere Schädelgrube der andern Seite fortsetzte, 
ebenfalls mitergriffen war, bietet nichts Bemerkenswertes. Immerhin 
verläuft die Fissur so, dass der Autor (Stierlin) glaubt, annehmen 
zu müssen, dass der Nerv, wie die — nach dieser Richtung leider zu 
wenig eingehende — Obduktion es auch bestätigte, nicht durchgerissen, 
sondern nur durch Überdehnung schwer . geschädigt worden sei. Im 
Fall I, wo es sich um eine sehr schwere, von Schwindel und Erbrechen 
gefolgte Schädelverletzung handelt, findet sich zudem auch das innere 
Ohr lädiert, sodass man eine Bruchlinie annehmen muss, welche auch 
die Pyramide durchquert und sich bis in die vordere Schädelgrube 
fortsetzt. (Im Fall XI liegen die Verhältnisse komplizierter, da hier 
das innere Ohr der andern Seite betroffen wurde.) Im Fall II, wo 
der Abduzens nur in leichter Form mitergriffen war, bleibt es fraglich, 
ob es sich nicht bloss um eine Überdehnung desselben gehandelt hat. 

Einfacher liegen die Verhältnisse bezüglich der Hypoglossusläsion 
in den vier Fällen mit dem Hughlings-Jacksonschen Symptomen- 
komplex (VI, IX, X und XI), insofern als hier, wie die Obduktion 
des einen dieser Fälle es beweist, die Schädigung des Hypoglossus 
durch die Frakturierung der Pars condyloidea und des betreffenden, 
inmitten der Umrandung des Foramen magnum liegenden Knochenkanals 
erfolgt, welcher der einwirkenden Gewalt bei Berstungsbrüchen der 
Schädelbasis besonders stark ausgesetzt ist, 

Die in unserer Tabelle aufgeführte Patientin von Wüstmann (VIII) 
wurde nicht nur durch Schläge auf den Kopf mit einem schweren 
Instrument, sondern auch durch Herumzerren des Kopfes an einem um 
den Hals gelegten Tuch misshandelt. Der letztere Umstand hat uns 
bewogen in der Literatur nachzuforschen, ob nicht Schädigungen der 
Vagus-Accessoriusgruppe durch Auflhängen am Kopf oder Hals 
beobachtet worden sind. Das Resultat war insofern ein positives, als wir vier 
einschlägige Fälle gefunden haben, die wir auszugsweise unten mitteilen 
wollen; drei derselben indessen betreffen nur eine Läsion des Accessorius, 
während bei einem vierten zudem der Rekurrens gelähmt wurde. 
Niemals aber fand sich gleichzeitig auch eine Gaumen- 
lähmung, wie sie in dem obengenannten Falle von Wüst- 
mann-Körner beobachtet wurde. Wir haben daher, von anderem 
abgesehen, schon aus diesem Grunde, eine Strangulierung als Ursache 
jener hohen Vaguslähmung im Falle Wüstmann ausgeschlossen. 
Soweit die Würdigung der dabei in Betracht kommenden mechanischen 
Verhältnisse einen Schluss gestattet, kann der Druck der Strangulierung 
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eben nicht in Schädelbasishöhe, sondern nur auf die Strecke des Vagus 
wirken, welche unterhalb des Abgangs des Ramus pharyngeus liegt: 


Pfeifer (Neurol. Zentralblatt 1903) und Knieriem (Neurol. 
Zentralblatt 1911, 296) beschreiben je einen Fall von Suizidversuch 
durch Erhängen mit nachfolgender Paralyse des Sternocleido und Cucul- 
laris; und M. Sternberg (W. med. Presse 1896, S. 594) berichtet 
von einem 54 jährigen Manne, bei dem im Alter von 6 Jahren durch 
spassweises Aufheben am Kopfe die nämlichen beiden Muskeln dauernd 
gelähmt worden waren. 

Eine interessante hierhergehörige Krankengeschichte teilt Bolten 
mit (Dubbelzijdige Posticus en Accessorius-Verlamming na poging tot 
ophanging. Nederl. Tijdschr. voor Gen. 1910, Heft Nr. 9), welcher 
von den obengenannten drei Fällen sich dadurch unterscheidet, dass 
hier durch das Aufhängen auch eine Kehlkopf- und Gaumenlähnung 
und zwar doppelseitig herbeigeführt wurde. 

Ein 53 jähriger Mann hängt sich auf, der Strick reisst und er 
fällt hinunter (Höhe (?) nicht angegeben) Bewusstlosigkeit — Puls 
normal. Am folgenden Tag Erstickungsanfall, welcher die Tracheotomie 
erfordert und laut laryngoskopischem Befund durch doppelseitige Posticus- 
lähmung hervorgerufen war. Retrograde Amnesie, Strangfurche am 
Halse, Bronchitis. Nach zwei Wochen wird Lähmung und Entastungs- 
reaktion des Gebietes des äussern Accessoriusastes festgestellt. Nur 
das mittlere Bündel des Trapezius verhält sich normal. Nach °/, Jahren 
beinahe vollständiges Verschwinden sämtlicher Lähmungserscheinungen. 

Die nicht sofort aber rasch aufgetretene Medianstellung beider 
Stimmbänder führt B. resp. der herbeigerufene Laryngologe auf Posticus- 
lähmung zurück. Sie kann aber nach unserem Ermessen noch einfacher 
erklärt werden durch die Annahme einer Drucklähmung der exponierten 
N. recurrentes bei erhaltener Funktion der tiefer liegenden und daher 
geschätzten Nn. laryng. superiores resp. der Mm. cricothyreoidei. 








Sehr selten scheint die Lähmung der Glossopharyngeus-Vagus- 
Accessorius-Gruppe durch Sinusthrombose des Bulbus jugularis zu 
sein; die wenigen Fälle finden sich bei Körner (die otitischen Erkrank- 
ungen 4. Aufl. S. 89) aufgeführt und betreffen meistens nur den Vagus, 
einmal auch allein den Accessorius, dazu kommt noch ein weiterer Fall 
von gleichzeitiger Lähmung des Vagus und des Accessorius, welcher 
von Gradenigo beobachtet und von ihm an zwei verschiedenen Stellen 
des XVII. Bandes des Archivo italiano di Otologia beschrieben worden 
ist, nämlich S. 22 unter dem Titel: Sulla innervazione motrice del velo 
del palato, sowie S. 326 anlässlich der Diskussion zu dem oben er- 
wähnten Vortrage von Poli auf dem italienischen Laryngologen- und 
Otologen-Kongress. Es handelt sich um eine Eiterung des Bulbus jugularis, 
mit sekundärem Halsabszess bei einem ältern Manne. Auf der nämlichen 
Seite entstand im weitern Verlaufe eine Lähmung von Gaumen, Kehlkopf, 
Sternocleido, Cucullaris und Zunge. Das Stimmband war nahe der 
Mittellinie fixiert. Gefühl und Geschmack waren erhalten. 
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Weniger eingehend und nur nebenbei erwähnt ist die Beobachtung 
von Schlegel (A. f. O. Bd. 69, 176—185: Ein Fall von doppel- 
seitiger Sinusthrombose mit einseitiger Jugularisunterbindung.) Derselbe 
betrifft eine 26 jährige Kranke, bei der infolge von linksseitiger akuter 
Mittelohrentzündung Thrombose beider Sin. sigmoides und der rechten 
Jugularis sich einstellte. Zwei Tage nach Unterbindung der letztern trat 
Heiserkeit auf, als deren Ursache nach einem Monat eine auch später 
noch bestehenbleibende »Rekurrensparese« des homolateralen Stimm- 
bandes konstatiert wurde. Von einer Lähmung des Cucullaris und 
Sternocleido ist aber nichts bemerkt, ebenso nichts von einer Gaumen- 
lähmung, sodass hier offenbar der Vagus an tieferer Stelle geschädigt 
worden ist und man vielmehr in erster Linie an eine gelegentlich der 
Jugularisunterbindung unbeabsichtigt ausgeführte Vagusdurchschneidung 
denken muss. wie solche unter den von Reich und Widmer (siehe 
oben) gesammelten Fällen von Vagustraumen mehrfach aufgeführt sind. 
Eine blosse Vagusligierung ist weniger wahrscheinlich, da in diesem 
Falle Vagusreizungssymptome wenigstens vorübergehend nicht gefehlt 
haben würden. 


Wir verfügen über einen eigenen Fall von hoher Vaguslähmung, 
welche im Verlauf einer entzündlichen Sinusthrombose aufgetreten ist. 


Baltzinger, Fridolin, 59 J., Fabrikant, in M. 
Spitaleintritt: 11. Febr. 1907. 


Seit der Jugend linkerseits fötide Ohreiterung und Schwerhörig- 
keit. Seit 5 Wochen leichtes Fieber und Ohrenschmerzen, welche trotz 
einer vor vier Wochen vorgenommenen Radikaloperation unver- 
mindert anhalten. Dazu stellt sich Fazialisparalyse ein. Keine Fröste. 
Das linke Ohr erweist sich bei der funktionellen Prüfung als 
total taub und für Kaltwasserinjektion reaktionslos. Die Labyrinth- 
wand ist teilweise von Weichteilen entblösst und durchlöchert. Jugularis- 
gegend normal. Puls 56. Temp. 38,2. Bei der am 12. II. vor- 
genommenen Freilegung der hinteren Pyramidenfläche findet 
sich der Sacsus endolymphaticus mit dem Kleinhirn verwachsen, auf- 
getrieben und bei der Inzision mit fötidem Eiter gefüllt. Vom eröff- 
neten Saccus gelangt man direkt in einen, die anliegende Kleinhirn- 
partie einnehmenden Abszess von Haselnussgröse. Der Eiter ist 
rahmig, fötid und enthält wie die nachträgliche Untersuchung im 
path. Institut ergibt, neben Streptococcen pyog. noch Proteus vulgaris 
in Mittelstellung zwischen vulgaris und mirabilis mit geringer Tendenz 
zu Verflüssigung der Gelatine. Die Knochenzwischenwand zwischen Antrum 
und Sinus stellenweise usuriert. Der häutige Sinus wird bis in den 
Bulbus hinein freigelegt: seine Wände sind derb anzufühlen und, soweit 
als sie dem Antrum anliegen, verdickt und mit einer bindegewebig 
organisierten Granulationsschicht bedeckt. Das von hinten aufgemeisselte 
Vestibulum ist mit Granulationen gefüllt. 


Accessorius-Glossopharyngeusgruppe als Folge von Schädelbruch etc. 145 


Diagnose: Partiell operiertes, verjauchtes Mittelohr- 
cholesteatom, Empyem des Saccus endolymphaticus. 
Abscessus cerebelli. Thrombosis Sinus sigmoidei. Laby- 
rinthvereiterung. 

15. I. R. H. Bronchopneumonie (Prof. Voit). 

5. III. Die subj. Beschwerden und die Fazialisparese haben sich 
bedeutend gebessert, die Heilung der Wunde macht gute Fortschritte. 
Temperatur und Puls sind seit dem 17. Febr. normal geworden. 

8. II. Plötzlicher Eintritt vonSchluckbeschwerden. 
Beim Schlingen wird Gaumen und hintere Rachenwand nach R. gezogen; 
die linke Hälfte ist gelihmt. Puls und Temperatur normal. 

9. III. Heute ist links auch Rekurrenslähmung zu konstatieren. 
Linkes Stimmband unbeweglich in Kadaverstellung. Husten und Stimme 
kraftlos, heiser, aber nicht aphonisch. Vermehrte Schmerzen im Hinter- 
kopf und reichliche Sekretion aus der Tiefe der Wunde, Jugularis- 
gegend aber normal. Es wird noch einmal der Bulbus jugularis nach 
ausgiebiger Resektion des Hinterhauptschädels und Abheben des Hirns 
mit dem Krause’schen Spatel freigelegt. In der Nähe der Stelle des 
bei der ersten Operation gefundenen Kleinhirnabszesses stösst man 
wieder auf eine Ansammlung von ca. 4—5 ccm nicht fötiden Eiters, 
welche anscheinend etwas vor dem alten Abszess liegt und nun mit 
Gazestreifen drainirt wird. Der Sinus wird, trotzdem er fest throm- 
bosiert ist, bei dem konstant normalen Verhalten der Temperatur und 
dem Fehlen anderer pyämischer Erscheinungen nicht eröffnet. Deutlich 
kann man die in das Foramen jugulare sich hineinsenkenden wenig 
verändert aussehenden Nerven in ihren Scheiden verfolgen. 

Guter Wundverlauf. 

28. II. Pat. wünscht nach Hause entlassen zu werden und tritt 
aus. Die Fazialisparese hat sich gänzlich zuriickgebildet. Zungen- 
bewegung normal. Rachen-, Gaumen- und Stimmbandlähmung dagegen 
unverändert. Körpergewicht hat etwas zugenommen. Augenhintergrund 
ohne Besonderheiten. Puls und Temperatur normal. Wundtrichter ist 
eng. granuliert gut, führt aber noch immer bis über die Tiefe des 
Bulbus jugularis hinein. Von Mitte April an traten, wie der behandelnde 
Arzt berichtete, wieder Schmerzen in der Tiefe der Wunde und plötz- 
liche Temperatursteigerungen auf. Pat. erlag am 18. April einer ganz 
rasch verlaufenden Pneumonie (?) 

Von einer Läbmung des Sternocleido und des Trapezius wurde 
weder hier von Prof. Voit und uns, noch zu Hause vom Hausarzt je 
etwas bemerkt. Eine Geschmacksprüfung fehlt leider, ebenso eine 
Sensibilitätsprüfung der gelähmten Partieen. Es kann somit aus der 
vorliegenden Krankegeschichte bloss auf das Vorhandensein einer peripheren 
Vaguslähmung geschlossen werden, bei welcher die Leitungsunter- 
brechung oberhalb des Abgangs des Ramus pharyngeus vagi. also im 
Niveau der Schädelbasis lag, was mit dem Operationsbefund einer --- 
nicht vereiternden — bis in den Bulbus hineinreichenden Sinusthrombose 
übereinstimmt. 
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Zur Stauungstherapie der akuten Mastoiditis 
und schweren Otitis. 


Von Prof. Eschweiler in Bonn. 

Mit den nachfolgenden Zeilen möchte ich die Aufmerksamkeit der 
Fachgenossen noch einmal auf die Behandlung der akuten Mastoiditis 
mit Bierscher Hyperämie lenken. Es ist zu bedauern, dass sich die 
Nachprüfer der Methode durch Misserfolge ganz von diesem thera- 
peutischen Wege haben abschrecken lassen. Misserfolge mussten zur 
Beobachtung kommen, solange man alle akuten Mastoiditiden staute; 
anderseits war man aber genötigt, zunächst ohne Auswahl der Fälle 
zu stauen, um den Anwendungskreis der Methode genauer begrenzen 
zu können. Wir haben deswegen die Resultate anderer, gerade wenn 
sie ungünstiger waren als die eignen, als dankenswertes Material ver- 
wendet, um durch sie, im Verein mit den eignen Erfahrungen, diejenigen 
Fälle von der Hyperämiebehandlung auszuschliessen, welche sich nicht 
für sie eignen und ferner um festzustellen, wann eventuell die Stauungs- 
behandlung eines Falles abzubrechen und durch den operativen Eingriff 
zu ersetzen ist. 

Auf dieser Kontraindikationsstellung, welche das Stauungsverfahren 
auf einen gewissen Kreis von Mastoiditiden beschränkt, für diesen Kreis 
aber um so erfolgreicher gestaltet, liegt der Schwerpunkt unserer 
Monographie: »Die Stauungshyperämie nach Bier in der Ohrenheil- 
kunde«. (Leipzig, F. C. W. Vogel, 1909.) Es hat den Anschein, 
als ob dieser Teil der Monographie, welche unsere persönlichen Er- 
fahrungen noch einmal zusammenfasste, nicht hinreichend beachtet 
worden ist. Isemer hat dieselbe sogar samt unseren vorhergehenden 
einschlägigen Publikationen vollkommen ignoriert, als er für das 
»Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luft- 
wege« das Kapitel Stauungshyperämie verfasste. 

Es dürfte daher nicht unangebracht sein, für den grösseren Leser- 
kreis dieser Zeitschrift noch einmal kurz die Kontraindikationen des 
Verfahrens zu fixieren; bezüglich der Begründung der einzelnen Punkte 
muss ich auf die Monographie verweisen. 

Kontraindiziert ist die Stauungsbehandlung der akuten Otitis resp. 
Mastoiditis : 

1. bei Verdacht auf zerebrale Komplikationen, 

2. bei Labyrintheiterung, 
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3. bei der sogenannten larvierten Mastoiditis, wo sich an eine 
ohue Eiterung oder mit kurz dauernder Eiterung verlaufende Otitis 
media die Mastoiditis angeschlossen hat. und wo es nicht zu einer 
Abszessbildung über dem Warzenfortsatz gekommen ist. In der Regel 
handelt es sich in diesen Fällen um eine Eiterung, die durch Kapsel- 
kokken bedingt ist, 

4. bei Verdacht auf Sequesterbildung und bei Cholesteatom. 

Ausser den akuten Exazerbationen einer chronischen Mastoiditis 
kommt hier vor allem die Scharlachotitis in Betracht. 

Abgebrochen wird die Stauungsbehandlung der Mastoiditis 

1. bei hohem Fieber, 

2. bei Ausbleiben einer wesentlichen Besserung in der 3, Stauungs- 
woche oder bei Verschlechterung des Zustandes schon zu früherer Zeit. 
_ An diesen Grundsätzen haben auch unsere inzwischen erweiterten 
Erfahrungen nichts geändert. 

Das günstigste Objekt für die Stauungstherapie sind nach wie vor 
diejenigen Mastoiditiden, wo es zu Abszessbildung über dem Planum 
mastoideum oder unterhalb der Spitze des Warzenfortsatzes gekommen 
ist (Bezoldsche Mastoiditis). 

Ihnen stehen diejenigen nahe. wo noch keine Abszessbildung. aber 
schon Infiltration der Weichteile besteht. 

Unter den folgenden 10 Fällen sind von ersterer Kategorie drei 
(Fall 1—3), von der zweiten 2 Fälle (Fall 4 u. 5) mit einer Heilungs- 
dauer von resp, 10, 14, 6, 14, 14 Tagen. Da wir jetzt im ganzen 
über 28 derartige Fälle verfügen, die restlos geheilt sind, dürfte der 
Einwand, dass hier die dem Wildeschen Schnitt verwandte Stich- 
inzision zur Heilung geführt habe, hinfällig sein. 

Aber auch in den nicht mit Weichteilabszess verbundenen Mastoi- 
ditiden ist die Wirkung der Stauungshyperiimie eine sehr befriedigende 
und stellenweise eklatante..e Nur insofern sind diese Fälle weniger 
dankbar, als die Grenze zwischen langwieriger oder schwerer Otitis 
und Mastoiditis einigermalsen verwischt ist, und tatsächlich der Ein- 
wand erhoben wird, derartige Otitiden seien noch gar nicht mit 
Mastoiditis kompliziert gewesen. Es braucht wohl nicht betont zu 
werden, dass sowohl in den hier beschriebenen Fällen, wie in allen 
voraufgegangenen. nicht auf das Vorhandensein von Druckschmerz allein 
die Diagnose Mastoiditis gestellt wurde, zumal dann nicht, wenn dieser 
Druckschmerz als Initialsymptom auftrat. Jeder Adept der Ohrheil- 
kunde weiss, dass besonders bei Kindern in den ersten Tagen eine 
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recht bedeutende Schmerzhaftigkeit des Woarzenfortsatzes, verbunden 
mit geringer Schwellung der Weichteile bestehen kann, ohne dass es 
zu einem Empyem des Warzenfortsatzes kommen muss. Es wurde von 
uns im allgemeinen das Prinzip verfolgt, dass erst dann die Stauung 
eingeleitet wurde, wenn die anderen konservativen Methoden — Eis, 
Priessnitz, aufsaugender Verband, Ausspülung, Borsäure — entweder 
keine Besserung brachten, oder wenn nach einer anfänglichen Besserung 
wieder eine Verschlimmerung auftrat. Als Paradigma eines solchen 
Falles möchte ich Nr. X bezeichnen, wo die initale Otitis 10 Wochen 
zurücklag und nunmehr bei typischem Befund im Gehörgang ein 
intensiver Druckschmerz am Warzenfortsatz bestand ohne Veränderung 
der Weichteile. 

Von unseren 10 Fällen ist einer operiert. Der Operationsbefund 
erschien uns interessant. Ich operierte, weil bei nicht typisch durch- 
führbarer Stauung eine objektive Besserung zu lange auf sich warten 
liess, und fand dabei den Warzenfortsatz frei von Eiter. Dagegen war 
das Zellsystem ganz morsch, teils mit schlaffen Granulationen durch- 
setzt, teils mit ödematöser Schleimhaut ausgekleidet. Man hätte an 
Tuberkulose denken können. Das ausgekratzte Material wurde indessen 
daraufhin untersucht und zwar mit negativem Resultat. Ich bin über- 
zeugt, dass dieser Fall auf dem Wege zur Heilung war und bei weiter 
fortgesetzter Stauung nicht hätte operiert werden müssen. Auffallend 
war die sehr rasche Heilung des Falles nach der Operation. Wenn der 
Tampon nicht gelegen hätte, wäre eine primäre Vereinigung der Wund- 
ränder erfolgt. Ich möchte die rasche Heilung dem Einfluss der vor- 
aufgegangenen Stauungsbehandlung zuschreiben. 

Recht langwierig gestaltete sich der Fall VI. Es handelte sich 
um eine sehr stürmisch auftretende Otitis, welche, nach teilweisem 
Rückgang der Erscheinungen am Ohr zu einer beträchtlichen Drüsen- 
schwellung unter dem Ansatz des M, stern.-cleid. führte. Die Warzen- 
fortsatzbedeckung blieb normal, sodass es dahingestellt bleiben muss, 
ob die Drüsenschwellung auf dem Lymphwege ohne Perforation des 
Knochens zustande kam. oder ob nach Art der Bezoldschen Mastoi- 
ditis eine direkte submuskuläre Infektion von einer vereiterten Spitzen- 
zelle ausging. 

Eher als schwere Otitis, denn als Mastoiditis möchte ich die Fälle 
VII und IX bezeichnen. Beidemal war der Anfang sehr stürmisch und 
der Rückgang der subjektiven Beschwerden, der Temperatursteigerung 
und der objektiven Entzündungserscheinungen nach der Parazentese nicht 
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so prompt, wie wir es in unkomplizierten Fällen zu sehen gewöhnt 
sind. Ich bin der Ansicht, dass diese Fälle — besonders Fall IX — 
ohne Stauung nicht zur Heilung gekommen wären. 


Fall I, | 
sjähriges Mädchen. Aufgenommen am 18. November. 
Geheilt entlassen am 28. November. Mastoiditis acuta 
mit Abszess über dem Warzenfortsatz. Stichinzision. 
Typische Stauung. Heilung in 10 Tagen. 

Vor 10 Tagen bekam das Kind Ohrenschmerzen, nach 2 Tagen 
trat Eiterung ein und seit einigen Tagen bemerkten die Eltern An- 
schwellung hinter dem rechten Ohr. 

Status am 18. XI. Hinter dem linken Ohr über dem Warzen- 
fortsatz befindet sich ein hochsitzender schwappender Abszess; im 
Gehörgang befindet sich sehr reichlicher Schleimeiter. Nach Entfernung 
desselben zeigt sich das Trommelfell stark gerötet. Die Perforation ist 
nicht zu sehen, die Gehörgangswand ist nicht gesenkt. Es wird eine 
kleine Stichinzision in den Abszess gemacht, reichlich Eiter entleert 
und mit der Sonde festgestellt, dass der Knochen in grosser Ausdehnung 
freiliegt. Einige Stunden nachher wird Stauung eingeleitet und in 
typischer Weise fortgeführt. Fernerhin wurde jeden Tag die Stich- 
öffnung mit der Sonde wieder eröffnet. 

Am 24. XI. war der Abszess hinter dem Ohr verschwunden, das 
Ohr trocken, das Trommelfell nur noch leicht gerötet. 

Am 28. XI. wurde das Kind geheilt entlassen, Später wurde die 
Heilung noch mehrfach bestätigt. 


Fall Il. 
Knabe von 9 Monaten. Aufgenommen am 27. Februar. 
Entlassen am 12. März. Mastoiditis acuta mit Abszess 
überdem Warzenfortsatz. Stichinzision. Typische Stauung. 
Heilung in 14 Tagen. 

Das Kind wurde mir am 27. Februar gebracht mit der Angabe, 
dass es seit mehreren Tagen viel geschrien habe. Die indolenten Eltern 
haben auch Ausfluss aus dem Ohr bemerkt, aber erst den Zustand 
gewärdigt, als hinter dem Ohr Rötung und Schwellung auftrat. Im 
Gehörgang befindet sich dicker Schleimeiter; nach Austupfen desselben 
zeigt sich das Trommelfell und die angrenzende Gehörgangswand stark 
geschwollen, sodass der Gehörgang trichterförmig verengt ist. Hinter 
dem Ohr besteht eine ausgedehnte, gerötete, velgige Schwellung, welche 
tiefe Fluktuation erkennen lässt. 

Am Abend wird eine Stichinzision gemacht und dicker Eiter entleert. 

28. II. Heute wird die Binde angelegt. Temperatur 37,2— 38.0. 

29. II. Die Schwellung hinter dem Ohr wird geringer, mit der 
Sonde muss die Öffnung hinter dem Ohr geöffnet werden, wonach 
einige Tropfen Eiter ausgetupft werden. Das Ohr sezerniert noch mälsige 
Mengen von Eiter. Temp. 37,3—37.6. 
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3. III. Täglich ist die retroaurikuläre Wunde mit der Sonde eröffnet 
worden. Die Schwellung und Infiltration hinter dem Obr sind nur noch 
gering. Keine Temperatursteigerung mehr. 

9. III. Die Schwellung hinter dem Ohr ist verschwunden, das 
Ohr sezerniert nur noch einige Tropfen Eiter. Die Stauungsbinde 
bleibt weg. 

11. HI. Das Ohr ist trocken, die Weichteile hinter dem Ohr 
normal. 

12. III. Das Kind wird entlassen. 


Fall Ill. 
5jähriges Mädchen. Aufgenommen am 21. Januar. Ge- 
heilt entlassen am 27. Januar. Mastoiditis acuta nach 
nekrotisierender Mandelentzündung. Abszess über der 
Spitze des Warzenfortsatzes. Stichinzision. Typische 
Stauung. Heilung in 6 Tagen. 


Am 19. 1. 12 suchte das Kind meine Poliklinik auf, Nach An- 
gabe des Hausarztes hatte sich nach nekrotisierend eitriger Mandel- 
entzündung eine eitrige Mittelohrentzindung eingestellt, wegen deren 
das Kind mir zugewiesen wurde, als Fluktuation auf dem Warzenfortsatz 
fühlbar wurde. Die Untersuchung ergab, dass der Gehörgang reichlich 
mit Eiter erfüllt war, das Trommelfell war stark gerötet und geschwollen, 
die Gehörgangswand nicht gesenkt. Über dem Warzenfortsatz, ent- 
sprechend der Warzenfortsatzspitze, befindet sich eine gerötete und 
fluktuierende, etwa Markstück grosse Stelle. 

Am selben Tage wird eine kleine Stichinzision gemacht und ein 
Kaffeelöffel voll Eiter entleert. Mit der Sonde ist rauher Knochen an 
der Spitze zu fühlen. 

20. 1. Stauung 22 Stunden täglich wird gut vertragen. 

21. 1. Schnittwunde mit der Sonde eröffnet. einige Tropfen Eiter 
entleert. 

33. 1. Ebenfalls einige Tropfen Eiter entleert. 

24. 1. Ebenso. 

25. 1. Das Ohr ist trocken, an der früher fluktuierenden Stelle 
herrscht noch leichte Rötung. "Keine Schwellung, keine Fluktuation. 
Wunde geschlossen. 

27. 1. Geheilt entlassen. Der ganze Verlauf war fieberlos. Eine 
Nachuntersuchung am 2. 2. ergibt Bestand der Heilung. 


Fall IV. 
Einjähriger Knabe. Aufgenommen am 14. November. Ge- 
heilt entlasen am 28. November. Mastoiditis acuta mit 
starker Infiltration über dem Warzenfortsatz. Keine 
Fluktuation. Keine Stichinzision. Typische Stauung. 
Mehrmals Parazenteseerforderlich. Heilung in 14 Tagen. 


Das Kind wurde mir am 14. Februar 1912 gebracht mit der An- 
gabe. dass es einige Tage unruhig gewesen sei und nun seit gestern 
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eine Anschwellung hinter dem linken Ohr bemerkt worden sei. Es 
befand sich hinter dem linken Ohr in zweimarkstückgrosser Ausdehnung 
eine derbe Infiltration und Rötung. welche nicht fluktuierte und um die 
auf dem Warzentortsatz liegende Drüse, die stark geschwollen war, an- 
geordnet war. Das Trommelfell und die angrenzende Partie des äusseren 
Gehörganges waren stark geschwollen und vorgebaucht. Es wurde sofort 
Parazentese gemacht, und unter Druck stehender Eiter entleert. Tem- 
peratur 38,7° C. Am anderen Morgen wurde die Stauung eingeleitet. 

15. Februar. Das Ohr sondert ziemlich reichlich schleimigen Eiter 
ab. Die Untersuchung desselben ergibt Staphylokokken. Temperatur 
37,5— 38,5. 

16. II. Heute ist das Ohr trocken, das Trommelfell vorgewölbt. 
bie Parazentese ergibt wiederum Eiter. Temperatur 37,4—37,9. 

17. II. Temperatur 37,3— 37,9. Das Ohr ist wieder trocken. 

19. II. Infiltration und Rötung viel geringer. Das Ohr ist trocken. 
Temperatur 38,8 --37,8. 

20. II. Temperatur 38,2—38.5. Die Parazentese ergibt Eiter. 

21. II. Temperatur 38,2— 37.7. Die Drüse ist deutlich aus ihrer 
Umgebung herauszupalpieren. 

22. II. Temperatur 37.5— 38,6. Das Trommelfell ist nicht vor- 
gewölbt, die Infiltration hinter dem Ohr fast geschwunden. 

23. II. Temperatur 37,5—37,5. 

24. II. Keine Temperatursteigerung. 

28. II. Die Weichteile hinter dem Ohr sind normal, mit Ausnahme 
der noch kleinerbsengrossen leicht geschwollenen Drtise. Das Tromimelfell 
ist nicht mehr geschwollen, auch nicht vorgewölbt. 

2. III. Das Kind ist geheilt geblieben. 

6. III. Fortbestand der Heilung. 


Fall V. 
40jihriger Mann. Mastoiditis acuta (Bezoldsche Mastoi- 
ditis) Tiefe Infiltration unter der Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Trommelfellzitze. Inzision. Kein Eiter. 
Stauung nur während des Tages. Heilung in 14 Tagen. 


Patient trat am 16. 4. 09 in meine Behandlung ein. Er gab an, 
vor 5 Wochen Ohrschmerz und 8 Tage lang Eiterung aus dem rechten 
Ohr gehabt zu haben. Dann habe sich der Zustand gebessert, er habe 
gearbeitet und jetzt habe er seit dem 11. 4. wieder Schmerzen und 
gleichzeitig Schwellung unter dem Warzenfortsatz. 

Jetzt ist das Trommelfell gerötet und geschwollen. Im hinteren 
oberen Quadranten findet sich eine Zitze ohne Perforation. Flüster- 
sprache wird auf 30 cm Entfernung gehört. Unter der Spitze des 
Warzenfortsatzes sitzt eine derbe, tief fluktuierende Infiltration und 
Rötung, die bis unter den Ansatz des Sterno-cleido reicht. Fieber 
besteht nicht. Am selben Tage wird an Stelle der wenigst undeutlichen 
Fluktuation eine Inzision durch die Haut gemacht und mit der Korn- 
zange in die Infiltration eingegangen. Eiter findet sich nicht. 
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17. 4. Stauung wird eingeleitet, aber nur bis 11 Uhr abends ver- 
tragen, da ein starker Adamsapfel nachts die Stauung behindert. 

18. 4. Stauung nur während des Tages möglich. Temperatur 
bewegt sich zwischen 37,0 und 37,5. 

19. 4. Die Intiltration ist weicher. Im Ohr ist etwas eitriges Sekret. 

21. 4. Infiltration viel weicher, kein Sekret mehr im Ohr, Zitze 
abgeflacht. 

23. 4. Zitze verschwunden, Flüstersprache wird auf 1m verstanden. 

1. 5. Patient geheilt entlassen mit Hörweite von mehreren Metern 

für Flüstersprache und ohne alle Beschwerden. 


Fall VI. 
35jähriger Patient. In Behandlung getreten am 24. Feb- 
ruar. Aufgenommen am 2. März. Geheilt entlassen am 
28. März. Sehr stürmische Otitis media purulenta. 
Zitzenperforation. Warzenfortsatzbedeckung nicht in- 
filtriert, aber grosses Drüsenpaket unter dem Ansatz 
des Sternocleid. Typische Stauung. Heilungin 25 Tagen. 


Am 24. II. 09 sah ich den Patienten zum erstenmale. Er gab 
an, seit gestern Ohrschmerzen links zu verspüren. Nach Entfernung 
eines Ohrschmalzpfropfes zeigte sich das Trommelfell stark gerötet und 
mälsig geschwollen. Trotz der Applikation einer Eisblase war am 
25. II. die Schwellung noch stärker geworden. Der Warzenfortsatz war 
in ganzer Ausdehnung druckschmerzhaft. Jetzt wurde der Trommelfell- 
stich gemacht, und am 26. II. hatte sich sehr reichlich seröses Sekret 
entleert. Der Zustand blieb bis zum 1. III. unverändert. Die Tem- 
peratur schwankte in diesen Tagen zwischen 37,5 und 38,2. Am 
28. II. wurde einmal 39,0° C. erreicht. 

Am 3. III. wurde, weil die Schwellung des Trommelfells noch 
grösser und die seröse Sekretion eitrig und massenhaft geworden war, 
die Aufnahme ins Krankenhaus angeordnet. Dort wurde Stauung eingeleitet. 

7. II. Die Schwellung des Trommelfells scheint etwas zurück- 
gegangen. Der Druckschmerz auf dem Warzenfortsatz ist geringer, 
aber unter dem Ansatz des Sternocleido befindet sich ein Paket ge- 
schwollener Drüsen. 

9. II. Im hinteren oberen Quadranten des Trommelfells hat sich 
eine Zitze gebildet. Das Drüsenpaket ist während der Stauung sehr 
dick und wird in der Stauungspause dünner, 

12. III. Die Zitze wird geschlitzt, weil ab und zu Sekret- 
verhaltung besteht, 

17. III. Die Zitze hat sich sehr verkleinert. 

18. III. Das Ohr ist trocken. | 

19. II. Das Ohr ist trocken, aber es hat sich das Drüsenpaket. 
vergrössert. 

20. III. Das Drüsenpaket ist noch mehr geschwollen; in seiner 
Umgebung herrscht derbe Infiltration, die besonders an der Spitze des 
Warzenfortsatzes ausgeprägt ist. Die Stauung wird daraufhin verstärkt. 
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21. IJI. Objektiv und subjektiv geht es dem Patienten besser. 
In den folgenden Tagen verkleinert sich die Infiltration und das 
Drüsenpaket. 


26. III. Die Infiltration und das Drüsenpaket sind fast ge- 
schwunden. Im Trommelfell ist der kurze Hammerfortsatz sicht- 
bar. Flüstersprache wird auf 6 m Entfernung verstanden. 


28. III. Die Infiltration ist völlig geschwunden, kein Druck- 
schmerz mehr. Patient wird entlassen und bleibt geheilt. 


Fall VII. 


17jähr. Patientin. In Behandlung getreten am 20. Januar. 

Aufgenommen am 25. Januar. Geheilt entlassen am 26. 

Februar. Stürmische Otitis mit lebhaftem Druckschmerz 

und psychischen Störungen. Parazentese. Stauung nach 

lltägiger vorheriger Behandlung. Stauung nur bei Tage 

möglich. Dauer der Stauung 14 Tage. Eiterung versiegt. 
Heilung. 

Am 20. Januar gab die Patientin an, dass sie seit 3 Tagen 
starke Ohrschmerzen links habe und vergeblich Eis aufgelegt habe. Es 
bestand sehr starke Rötung und Schwellung des Trommelfells. Tempe- 
ratur abends etwas über 38, morgens zirka 37°. Der Warzenfortsatz 
war in ganzer Ausdehnung schmerzhaft auf Druck. Es wurde Para- 
zentese gemacht und die Eisblase appliziert. 


21. Januar. Sehr starke seröse Absonderung, abends Temperatur 
etwas über 38. 

22. Januar. Keine Änderung des Zustandes, 

25. Januar. Die Absonderung ist eitrig. Patientin hat psychische 
Störungen, halluziniert, ist ausserordentlich erregt. Der Druck- 
schmerz über dem Woarzenfortsatz. ist etwas geringer. Temperatur 
schwankt zwischen 37,5 und 38,3. Es erfolgt die Aufnahme ins 
Krankenhaus. In den folgenden Tagen änderte sich der Zustand 
nicht wesentlich. Ausser der starken Trommelfellschwellung stellt sich 
auch eine starke Rötung und Schwellung der tieferen Gehörgangsaus- 
kleidung ein. Da sich der Zustand am 31. Januar noch nicht ge- 
bessert hat, da noch immer Druckschmerz, besonders an der vorderen 
Kante des Wearzenfortsatzes besteht und die Temperatur abends stets 
37,9 erreicht, wird die Stauungsbinde angelegt. 

1. Februar. Die Stauungsbinde wird in der Nacht schlecht ver- 
tragen und deshalb von 10 Uhr abends bis 6 Uhr morgens weg- 
gelassen. Die Untersuchung des Eiters ergibt Staphylokokken. In der 
Folgetritt langsame Besserung ein. Patientin erreicht am 14. Februar 
nicht mehr 37,5 abends. Die Eiterung ist versiegt und der Druck- 
schmerz 3eschwunden. Patientin wird aus dem Krankenhaus entlassen. 
Das Trommelfell ist noch gerötet. Die Stauung wird fortgelassen. 

26. Februar. Patientin wird geheilt entlassen, Flüstersprache wird 
auf 10 m Entfernung verstanden. 


11* 
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Fall VIII. 


45jährige Patientin. Aufgenommen am 16. November. 

Geheilt entlassen am 2. Januar. Otitis media acuta puru- 

lenta nach Halsentzündung. Mastoiditis ohne Abszess. 

Behandlung zunächst ohne Stauung Dann 14 Tage 

Stauungsbehandlung. Stauung nur bei Tage möglich. 
Dann Operation. Heilung. 


Die Patientin suchte am 16. 11. meine Sprechstunde auf, Sie 
gab an, dass sie am 30. 10. 11 an Halsentzündung erkrankt sei. 
Einige Tage später habe sich Ohrschmerz rechts eingestellt und am 
6. 11. sei der Durchbruch des Trommelfells erfolgt. Nach dem Durch- 
bruch trat keine Schmerzlosigkeit ein und fortgesetzt eiterte das Ohr 
reichlich, - | 

Bei der Aufnahme fand sich im Gehörgang ziemlich reichlich 
schleimiger Eiter. Das Trommelfell und cer Gehörgang waren sehr 
stark geschwollen, sodass der Gehörgang ausserordentlich verengt war, 
ohne dass man aber von Senkuug der hinteren oberen Wand hätte 
sprechen können. Es bestanden andauernde Schmerzen spontan und 
auf Druck auf den \WVarzenfortsatz, besonders auf den vorderen Rand 
desselben nahe der Spitze. 

Es wurde zunächst in der üblichen Weise mit antiseptischer Aus- 
spülung, Insufflation von Borsäure und Anlegung eines aufsaugenden 
Verbandes behandelt, ohne dass sich der Zustand wesentlich geändert 
hätte. Immerhin traten die Schmerzen unter dieser Behandlung etwas 
weniger häufig und weniger intensiv ein. Die Temperatur bewegte sich 
immer zwischen 36,3 und 37,5. 


Da sich der Zustand wenig besserte, so wurde am 30. 11. Stauung 
nach Bier eingeleitet. Dieselbe wurde nachts nicht vertragen, da Patientin 
behauptete, mit der Binde nicht schlafen zu können. Auch während des 
Tages durfte das Gummiband nicht kräftig angezogen werden, da die 
Patientin dann über Beengung klagte. Bis zum 20. 12. wurde die 
Stauung fortgesetzt und dann operiert, weil die Beschwerden nicht ver- 
schwanden und die Morgentemperaturen etwas höher wurden als vorher. 

Bei der Operation fand sich der Warzenfurtsatz frei von Eiter, 
dagegen war das Zellsystem ausserordentlich morsch, teils mit schlaffen 
Granulationen durchsetzt, teils mit ödematöser Schleimhaut ausgekleidet 
und liess sich bis an den Aditus ad antrum ohne jede Gewalteinwirkung 
auskratzen, sodass man an das Bild eines tuberkulösen Knochens erinnert 
wurde. Das ausgekratzte Material wurde im pathologischen Institut 
daraufhin untersucht, aber frei von Tuberkulose gefunden. Die Heilung 
trat dann überraschend schnell ein. Beim ersten Verbandwechsel am 
6. Tage war das Mittelohr trocken, eine wesentliche Absonderung aus 
der zum kleinen Teil offen gehaltenen retroaurikulären Wunde trat 
nicht ein. Sie füllte sich sehr rasch mit gesunden Granulationen und 
schloss sich schnell. Am 2. 1. 12 wurde die Patientin mit einem 
kleinen Pflaster hinter dem Ohr entlassen. 
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Fall IX, 


20jährige Patientin. Aufgenommen am 12. September 

wegen Empyema antri Highmori dextri. Anbohrung am 

13. September. Späterhin Ohrschmerz. Parazentese. 

Fieberhafte Otitis media acuta purulenta. Stauung. 
Heilung in 17 Tagen. 

Die Patientin wurde wegen ihres Kieferhöhlen - Empyems am 
13. 9. 1910 von der Alveole aus angebohrt. 

15. 9. Temperatur morgens 38,1, abends 37,9. 

18. 9. Temperatur morgens 37,0, abends 39,2. 

Die Kieferhöhle sezerniert stärker, das Sekret ist leicht fötid. 
Feuchtwarme Umschläge auf die Wange. 

19. 9. Temperatur morgens 37,8, abends 38,2. Schmerzen 
lassen nach. 

20. 9. Temperatur morgens 37,2, abends 37,5, Befinden besser. 

21. 9. Temperatur morgens 36,9, abends 37,9. 

22. 9. Temperatur morgens 37,7, abends 38,2. 

Patientin klagt über Ohrschmerz rechts. 

23. 9. Temperatur morgens 39,4, abends 39,7. 

Es wird die Parazentese des rechten Trommelfells gemacht und 
viel Eiter entleert. 

24. 9. Temperatur morgens 38,2, abends 38.6. 

Schmerzen sind recht heftig, Patientin schläft nicht; reichliche 
Eitersekretion aus dem Ohr. 

25. 9. Temperatur morgens 38,2, abends 38,6. 

26. 9. Temperatur morgens 37,6, abends 38.8. 

Noch immer heftige Schmerzen und reichliche Eiterung. Der 
hintere obere Quadrant des Trommelfells und die angrenzenden Teile 
des Gehörganges sind stark vorgewölbt. Heftiger Druckschmerz an 
der Spitze und am hinteren Rande des Processus mastoides. Anlegung 
der Stauungsbinde. 

27. 9. Temperatur morgens 37,2, abends 37,8. 

Schmerzen sind viel besser, der Ohrbefund unverändert. 

28. 9. Temperatur morgens 37,1, abends 37,4. 

Ohrbefund unverändert; Patientin kann wieder schlafen. 

29. 9. Kein Fieber, Druckschmerz unverändert, spontaner Schmerz 
erheblich besser. 

3. 10. Die Sekretion lässt nach, die Vorwölbung des Trommelfells 
wird besser. 

7. 10. Die Sekretion ist versiegt, der Hammerfortsatz wird sichtbar. 
Die Vorwölbung des Trommelfells ist verschwunden, keine Schmerzen ; 
die Stauungsbinde bleibt fort. 
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10. 10. Etwas stärkere Rötung des Trommelfells und ab und zu 
Schmerzen. Die Binde wird wieder angelegt, aber nach drei Tagen 
wieder fortgelassen, da die Beschwerden verschwunden sind. Patientin 
wird am 24. 10. geheilt entlassen. 


Fall X. 


25jährige Patientin. Aufgenommen am 16. April. Geheilt 
entlassen am 9. Mai. Mastoiditis acuta ohne Abszess. 
Typische Stauung. Heilung in 3 Wochen. 


Patientin trat am 16. 4. 09 in meine Behandlung ein. Sie gab 
an, vor 10 Wochen ganz akut an Ohrschmerzen erkrankt zu sein. 
Nach zwei Tagen kam es zum Durchbruch des Trommelfells. Seit der 
Zeit eitert das Ohr. Jetzt bestehen häufig noch anfallsweise auftretende 
Ohrschmerzen. Der Gehörgang ist schlitzförmig verengt und enthält 
reichlich rahmigen Eiter. Der hintere obere Quadrant des Trommelfells 
ist besonders vorgewölbt. Die Warzenfortsatzbedeckungen sind normal, 
aber es besteht Druckschmerz am Planum mastoideum und an der 
Spitze des Warzenfortsatzes. Konversationssprache wird nur nahe am 
Ohr gehört. Anlegung der Stauungsbinde. Die Temperatur bewegt 
sich zwischen 36.5 und 37,5. 


17. 4. Stauung gut vertragen. 

18. 4. Die Verengung des Gehörganges nimmt schon ab. 

21. 4. Der Druckschmerz am Warzenfortsatz ist geringer. 

23. 4. Die Schwellung hat weiter abgenommen. Die Sekretion 
ist wenig reichlich. Flüstersprache wird auf 30 cm Entfernung gehört. 

Im weiteren Verlauf geht Sekretion und Schwellung immer mehr 
zurück und die Patientin wird am 9. 5. geheilt entlassen. 
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X. 
(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik Jena.) 


Über artefizielle, postmortale und agonale Be- 
einflussung der histologischen Befunde im mem- 


branösen Labyrınthe. 


Von Prof. Dr. K. Wittmaack und Dr. Z. Laurowitsch. 
Mit 20 Abbildungen auf Tafel XIII—XIX. 


Das stetig zunehmende Interesse für die Erkrankungsprozesse des 
inneren ÖOhres lenkt immer wieder unsere Aufmerksamkeit auf die 
grossen Schwierigkeiten, die sich häufig der einwandsfreien Deutung der 
erhobenen Befunde entgegenstellen. Unter ihnen steht zweifellos die 
Beeinflussung der histologischen Struktur der einzelnen Gewebsarten 
durch artefizielle Schädigung derselben während der Verarbeitung des 
Felsenbeines, durch postmortale und sonstige vom Erkrankungsprozess 
unabhängige Einwirkungen an erster Stelle. So erklärt es sich, dass 
schon eine Reihe von Autoren sich mit den hierauf beruhenden Ver- 
änderungen einzelner Gewebsarten beschäftigt haben. Es fehlt aber 
zur Zeit noch unseres Erachtens an einer systematischen Zusammen- 
stellung der hierbei für die verschiedenen Gewebsformationen 
des inneren Ohres in Betracht kommenden Veränderungen und Gesichts- 
punkte. Wir wollen im Folgenden versuchen, so gut als möglich, einen 
zusammenfassenden Überblick über dieses Kapitel zu geben und stützen 
uns hierbei einerseits auf die im Laufe des letzten Jahres an ca. 120 
menschlichen — teils normalen, teils pathologisch veränderten — 
Schlätenbeinserien und einer noch weit grösseren Zahl tierischer Gehör- 
organe gesammelten Erfahrungen und andererseits auf eine Reihe aus- 
schliesslich zu diesem Zwecke an tierischem Material angestellter Ver- 
suche. 

I. Allgemeine Vorbemerkungen. 

Wenn wir berücksichtigen, dass jedes Gehörorgan, welches einer 
histologischen Untersuchung unterworfen werden soll, bis es zur Be- 
sichtigung der einzelnen Schnitte unter dem Mikroskop vorbereitet ist, 
eine grosse Reihe von Prozeduren durchmachen muss, kann es nicht 
verwunderlich erscheinen, dass es im Laufe dieses Entwicklungsganges 
einer Reihe von Einflüssen unterworfen wird, die unter Umständen eine 
Rückwirkung auf die Struktur der zur Untersuchung bestimmten Ge- 
webe ausüben müssen. 
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Relativ leicht zu erkennen sind unter diesen Einwirkungen die- 
jenigen, die durch mechanisch-physikalische Insulte bedingt sind. Die 
hierdurch ausgelösten Veränderungen pflegen wir als »artefizielle« 
zu bezeichnen. Sie können schon während der Herausnahme des 
Schläfenbeins aus dem Schädel durch eventuell unbeabsichtigte Eröffnung 
der Labyrinthkapsel und hiermit in Zusammenhang stehende Zerreissung 
endolabyrinthärer Membranen und durch Quetschung einzelner be- 
sonders empfindlicher Gewebe, speziell der Nervenfaser, entstehen. Auch 
im weiteren Verlaufe der Verarbeitung bieten sich noch Möglichkeiten 
zu derartiger Beeinflussung. Während der Fixation bedingen die 
durch das Eindringen der noch molekularen Fixationsflüssigkeit aus- 
gelösten osmotischen Strömungen und Druckschwankungen häufig Ein- 
sinken der Labyrinthmembranen bezw. ganz charakteristische Ab- 
lösungen derselben von ihrer Unterlage; während des Erstarrens 
im Celloidin xönnen ferner bei zu starker Austrocknung auf 
Schrumpfung beruhende Wellungen und Zusammenziehungen der einzelnen 
zarten membranösen Hüllen ausgelöst werden. Schliesslich sind wir 
auch beim Zerlegen des Blockes mit dem Mikrotommesser, 
namentlich bei nicht völlig gelungener Celloidindurchtränkung vor weiteren 
Einrissen der Membranen oder ev. sogar Ausfall einzelner Gewebsteile 
nicht sicher. 

Weit eingreifendere und daher wesentlich schwerer zu deutende 
Veränderungen können indessen durch sogenannte »postmortale« 
Einflüsse an den verschiedenen Geweben hervorgerufen werden. Wir 
können ja leider menschliches Material fast niemals lebensfrisch fixieren 
und müssen dementsprechend bei Untersuchung klinischer Fälle, je nach 
der Zeitdauer die bis zur Einlegung in die Fixationsflüssigkeit ver- 
strichen ist, mehr oder weniger mit Veränderungen, die auf postmortalen 
Einflüssen beruhen, rechnen. Sie werden unserer Erfahrung 
und Beobachtung nach nicht oder nur zum geringsten 
Teil bei ungewöhnlich später Fixierung durch Fäulnis 
oder Zersetzungsvorgänge ausgelöst, die auf Eindringen 
von Mikroorganismen beruhen. Diese Einflüsse, die für die 
Untersuchung der Gewebe der Bauchhöhle infolge nächster Nachbar- 
schaft des Magendarmkanales eine Rolle spielen mögen, kommen für 
die in der Labyrinthkapsel eingeschlossenen Gewebe des inneren Ohres 
unserer Überzeugung nach nur bei sehr später Fixierung in Betracht. 
Die postmortalen Veränderungen im inneren Ohre sind 
vielmehr ganz vorwiegend, wenn nicht ausschliesslich 
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bedingt, durch die mit dem allmählichen Absterben der 
Zellen einsetzenden Sirukturveränderungen dieser und 
die sich hieran anschliessenden, nach chemisch-physi- 
kalischen Gesetzen vor sich gehenden Umsetzungs- und 
Diffusionsprozesse, Hieraus erklärt sich wohl auch, dass diese 
Veränderungen wit einer annähernd absoluten Gleichmäfsigkeit und 
immer in derselben Weise aufzutreten pflegen, so dass es auf keine 
Schwierigkeiten stösst sich durch systematische Untersuchungen am Tier 
über ihren Entwicklungsgang ein Urteil zu bilden. Hierbei zeigt sich 
ferner, wie dies im speziellen Teil für die einzelnen Gewebselemente 
noch ausführlicher ausgeführt werden soll, dass die für postmortale Ver- 
änderung charakteristischen histologischen Bilder vor Allem dadurch 
hervorgerufen werden, dass die verschiedenen in Betracht kommenden 
zelligen Elemente sich diesen Einflüssen gegenüber sehr verschieden em- 
pfindlich zeigen. 

Während nämlich die besonders empfindlichen von ihnen (vor Allem 
Sinneszellen und Nervenzellen) schon relativ frühzeitig nach dem Tode des 
Organismus durch allmähliches Absterben und sekundäre physikalisch- 
chemische Umsetzungsprozesse bedingte Kontur- und Strukturverände- 
rungen aufweisen, behalten die weniger empfindlichen Elemente 
wesentlich länger ihre Formen unverändert bei. 

Wesentlich komplizierter wird aber die Deutung der histologischen 
Bilder dadurch, dass sich diesen rein postmortalen Veränderungen 
noch weitere hinzu gesellen, bezw. sogar unabhängig von ihnen das 
ganze Strukturbild beherrschen können, die wir wohl am treffendsten 
als »agonale« Veränderungen bezeichnen müssen. Wir haben freilich 
bei Wahl dieser Bezeichnung weniger die Agone des Gesamt-Organismus, 
als vielmehr die der einzelnen Zellen selbst im Auge. 

Es ist ja eine allgemein bekannte Tatsache, dass mit dem Ab- 
sterben eines aus einem hochkomplizierten und viel verzweigten Zell- 
staat zusammengesetzten Organismus, keineswegs auch sofort und gleich- 
zeitig das Absterben aller einzelnen ihn zusammensetzenden Zellgruppen 
einsetzt. Diese setzen vielmehr unabhängig von einander je nach ihrer 
Empfindlichkeit noch für kürzere oder längere Zeit zweifellos ihre 
Lebenstätigkeit fort und können dementsprechend auch noch nach 
dem Tode des Organismus für sich allein Zeichen einer Störung dieser 
Lebenstätigkeit von sich geben. Sobald diese mit charakteristischen 
Strukturveränderungen der Zelle verknüpft sind, werden sie also auch 
im histologischen Bild zum Ausdruck kommen müssen. Wir müssen 
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dementsprechend streng unterscheiden zwischen dem einfachen all- 
mählichen reizlosen Ausklingen der Lebenstätigkeit der den 
Organismus zusammensetzenden Zellen, das sich mehr oder weniger früh 
an den Tod des Organismus anschliesst — rein postmortale Ver- 
änderungen — und zwischen dem Absterben einzelner Zellkomplexe 
(z. B. der Nervenzellen) unter gleichzeitiger Einwirkung er- 
regender bezw. reizender Einflüsse, die zu ungewöhnlichen 
Lebensäusserungen der Zelle ev. auch noch nach dem Tode führen, 
und das Auftreten charakteristischer Struktur- und Konturveränderungen 
der betroffenen Zellen hervorrufen müssen. die sich von den durch 
allmähliches Absterben bedingten rein postmortalen deutlich unter- 
scheiden lassen — agonale Veränderungen. Das Einsetzen 
dieser Erscheinungen dürfte wohl allermeist auf die Einwirkung 
toxischer Stoffe zurückzuführen sein, die die Zellen in einem Stadium 
treffen, in dem ihre Lebenstätigkeit noch nicht völlig erloschen 
ist. Beim allmählichen Absterben der Zellen nach einem traumatischen 
Tode des Organismus oder auch bei Todesarten, bei denen eine erheb- 
liche Anreicherung von solchen Stoffen im Organismus bezw. im Blut 
nicht stattfindet, werden wir sie daher regelmälsig vermissen. Falls 
indessen solche Erkrankungen den Tod des Organismus herbeiführen, 
bei denen es unter Umständen während einer lang dauernden 
Agone zur Anhäufung solcher die Zellen schädigender Giftstoffe kommt, 
müssen wir dagegen immer mit ihrem Auftreten rechnen. In ganz be- 
sonderer Intensität und dementsprechend auch unter Auftreten ganz 
besonders charakteristischer Strukturbilder, speziell an den Nervenzellen, 
lassen sie sich auch noch kurze Zeit nach dem Tode des Organismus 
hervorrufen, wenn man in einem Zeitpunkt, in dem die Lebenstätigkeit 
der einzelnen Zellen noch nicht erloschen ist, reizende Stoffe auf diese _ 
einwirken lässt. 

Hieraus erklärt sich auch ihr Auftreten bei ungenügender oder 
richtiger gesagt zu langsamer Durchtränkung des Objektes mit der 
Fixierungsflüssigkeit.. Da infolge des Eindringens der Fixierungs- 
flüssigkeit von der Peripherie her die tieferen Gewebsschichten sehr 
bald von einem festen, schwer durchdringlichen. Wall koagulierten und 
fixierten Gewebes eingehüllt werden, wird die Fixationsflüssigkeit, die 
ja selbstverständlich nach den physikalischen Gesetzen der Diffusion 
bezw. Osmose in die Tiefe der Gewebe vordringt, allmählich immer 
langsamer eindringen und schliesslich unter Umständen die am tiefsten 
gelegenen Gewebsschichten zunächst in einer derartigen Verdünnung 
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erreichen, dass sie nicht wie bei der idealen Fixierung gleichzeitig mit 
der momentan erfolgenden Abtötung der Zelle auch die Fixierung ihrer 
Struktur im Moment des Absterbens hervorruft, sondern zunächst nur 
eine Reizwirkung auf die Zellen ausübt. Erst nachdem diese die hier- 
durch bedingten Strukturveränderungen eingegangen ist, erfolgt dann 
die wirkliche Fixierung, 


Die bisherigen Ausführungen haben ergeben, dass eine Reihe von 
Faktoren — artefizielle l,äsionen, postmortale und agonale Einflüsse — 
die Deutung der histologischen Bilder im inneren Ohre erschweren 
können. Dadurch. dass häufig nicht nur der eine oder der andere von 
ihnen, sondern gleichzeitig alle drei ihre Wirkungen entfalten, werden 
die Schwierigkeiten noch wesentlich erhöht. Nur eine genaue Analyse 
des Befundes auf Grund genauer Vorkenntnis, der für die einzelnen 
Einwirkungen charakteristischen Gewebsveränderungen, wird es uns er- 
möglichen, ein richtiges Urteil abzugeben. Hierzu ist es erwünscht, 
die durch die einzelnen Faktoren bedingten Veränderungen getrennt in 
möglichst reiner, nicht durch Kombinationen anderer Faktoren mit 
einander verwaschener Form zu studieren. 


Wir haben uns hierzu folgender Versuchsanordnungen bedient. 


Das Studium der artefiziellen Veränderungen ergibt sich ohne 
weiteres aus zufälligen Befunden, die bei der Verarbeitung menschlicher 
und tierischer Schläfenbeine unvermeidlicher Weise mit unterlaufen. Die 
rein postmortalen Veränderungen erzeugten wir bei Tieren (meist Meer- 
schweinchen) in der Weise, dass wir die Gehörorgane der plötzlich 
durch Trauma (Dekapitation, event. auch Entblutung, Pneumothorax) 
getöteten Tiere 1, 2, 3, 12, 18, 24 und 36 Stunden nach dem Tode 
unter sorgfältigem Herauspräparieren der einzelnen Schläfenbeine in die 
Fixierungsflüssigkeit (Kalibichromat 5 °/,, Formalin 10°/,, Eisessig 5 °/,) 
übertrugen. Für die bis zu 3 Stunden nach dem Tode fixierten Objekte 
empfiehlt es sich sogar zwecks Nervenzellenstudium aus den Gehör- 
organen Hörnerv mit anhaftender Schneckenspindel herauszupräparieren, 
um eine möglichst sofortige Durchdringung mit der Fixierlösung zu 
sichern. Hierdurch erhielten wir eine fortlaufende Reihe von Präpa- 
raten, die uns den Entwicklungsgang dieser Veränderungen klar vor 
Augen führte. Nager und Yoshii!), die ähnliche Versuche an- 
stellten, haben unseres Erachtens dadurch, dass sie auf ein 1stündiges 
sofort ein 12stündiges Tier folgen liessen, einen zu grossen Sprung 


1) Z. f. O., 60. Bd., S. 93. ` 
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gemacht. Es mag dies auch dazu beigetragen haben, dass sie den 
Unterschied zwischen rein postmortalen und agonalen Veränderungen 
anscheinend nicht erkannt haben. 

Zur Hervorrufung agonaler Veränderungen kann man so verfalıren, 
dass man eine der herauspräparierten Schneckenspindeln in lauwarme 
pbysiologische Kochsalzlösung in schwachen Formalinzusatz (!/,—!/,o"/o) 
oder auch Chininzusatz ('/,—-"/,)°/,) oder einer ähnlich wirkenden 
Substanz für !/,—!/, Stunde überträgt, während die andere als Kontroll- 
objekt dienende eben so lange in reiner physiologischer Kochsalzlösung 
aufbewahrt wird. Nach Ablauf dieser Zeit kommen dann beide gleich- 
zeitig in die Fixierungslösung. Doch macht sich selbst bei dieser 
detaillierten Zerlegung des Gehörorganes schon der Umstand etwas be- 
hindernd bemerkbar, dass auch so noch eine gewisse, wenn auch 
recht kurze Spanne Zeit zur Durchdringung der Formalinkochsalzlösung 
bis zu den Nervenzellen und damit bis zur Entfaltung der gewünschten 
Wirkung vorgeht... Man muss daher immer annähernd gleichweit von 
der Peripherie gelegene Bezirke mit einander vergleichen und zwar so 
weit sie bereits von der reizenden Substanz betroffen sind. Dazu 
kommt, dass bei dieser Präparationsmethode das Cortische Organ 
zerstört und die peripheren Nervenverzweigungen häufig etwas gequetscht 
werden, sodass diese Gebilde auf diesem Wege weniger gut untersucht 
werden können, als die Nervenzellen selbst, die keine mechanische Be- 
einflussung erfahren.!) r 

Ausserdem erhält man agonale Veränderungen bei Fixation des 
ganzen Kopfes mit ungenügend abgehobenem Schädeldach und unge- 
nügender Eröffnung der Bulla. Man kann daher auch so verfahren, 
dass man den Kopf in der Mittellinie spaltet, die eine Hälfte fixiert, 
ohne das Gehirn zu entfernen, während die andere zur Kontrolle dienende 
Seite weiter zerlegt, das Schläfenbein herauspräpariert und nach Er- 
éffnung der Bulla und eventuell auch der Schnecke in der Gegend des 
runden Fensters in die Fixierungsflüssigkeit übertragen wird. 

Die hierdurch erzielten Veränderungen an den Zellen des Corti- 
schen Organs, vor allem aber an den. Nervenzellen und Nervenfasern 
unterscheiden sich von den rein postmortalen bei allmählichen reizlosem 
Absterben auftretenden so deutlich, dass ihnen unseres Erachtens gegen- 
über den rein postmortalen Veränderungen eine Sonderstellung einge- 


1) Mit weiteren Verbesserungen der Hervorrufungstechnik und weiterer 
Verfolgung dieser Veränderungen sind wir zur Zeit noch beschäftigt und 
werden später ausführlicher darüber berichten. 
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räumt werden muss. Wir werden sie daher auch als »agonale« 
Veränderungen gesondert besprechen. 


II. Spezielle Veränderungen der einzelnen Gewebe. 


a) Labyrinthmembranen. 


Die Labyrintbmembranen sind vor allem artefiziellen Einflüssen 
ausgesetzt. Es erklärt sich diese besondere Disposition zu artefiziellen 
Läsionen aus ihrem zarten anatomischen Aufbau und ihrer queren mehr 
oder weniger straffen Ausspannung zwischen den Wänden der knöchernen 
Labyrinthkapsel. Hierdurch wird das Auftreten querer Einrisse bei 
der Verarbeitung des Schläfenbeines begünstigt. Diese queren arte- 
fiziellen Einreissungen müssen stets zu einem freien Herausstehen der 
Rissenden bezw. einem freien Flottieren derselben innerhalb der endo- 
und perolyınphatischen Räume führen. Wo wir daher dieses Verhalten 
beobachten (conf. Z. f.O. 54, Taf. VII/VII, Fig. 14) ist die Annahme 
einer rein artefiziellen Entstehung immer möglich und stets zu berück- 
sichtigen. Doch dürfen wir nicht so weit in unseren Schlussfolgerungen 
gehen, dass wir eine event. kurz ante mortem erfolgte Zerreissung des- 
wegen mit Sicherheit ausschliessen zu können glauben. Diese Befunde 
lassen vielmehr beide Deutungen zu und welche von ihnen zutreffend 
ist, lässt sich nur aus den begleitenden Nebenumständen bezw. sonstigen 
Veränderungen der Gewebe mit mehr oder weniger grosser Wahrschein- 
lichkeit entscheiden. Überall wo wir dagegen feste Verlötungen bezw. 
festes Anliegen eingesunkener bezw. auch eingerissener Membranen mit 
ihrer Unterlage tinden — es kommen hier vor allem die Membrana 
tectoria und die Reissnersche Membran in Betracht — ist unseres 
Erachtens die Annahme einer rein artefiziellen Entstehung solcher Ver- 
änderungen nicht mehr zuliissig (conf. Z. f. 0. 54. Taf. VII;VIII, Fig. 16). 
Wir haben derartige Veränderungen niemals bei völlig intaktem inneren 
Ohre gesehen und auch niemals als Zufallsprodukt bei der Verarbeitung 
von normalen Schläfenbeinen konstatieren können. Hier handelt es 
sich vielmehr unseres Erachtens sicher um pathologische Veränderungen. 

Die durch zu starke Schrumpfung bei der Entwässerung und vor 
allem beim Erstarren in Celloidin hervorgerufenen artefiziellen Läsionen 
der Labyrinthmembranen geben sich in der Regel durch unregelmälsige 
Wellungen zu erkennen. Solche Veränderungen, namentlich wenn sie 
die Basilarmembranen des Cortischen Organes betreffen, dürften wohl 
stets rein artefizieller Natur sein. Unserer Erfahrung nach kommen 
auf pathologischer Grundlage beruhende Wellungen und Fältelungen 
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wohl nur an der offenbar auch intra vitam recht stark dehnungsfähigen 
Membrana Reissnerii vor, sodass wir bei solchen Befunden an dieser 
Membran häufig nur auf grund der Begleiterscheinungen imstande sind 
die Frage, ob intravitale oder artefizielle Auslösung in Betracht kommt, 
zu entscheiden. zz 

Noch einer dritten Form von Ablösung und Einsinkung der 
Labyrinthmembranen muss hier gedacht werden. Wir finden sie auch 
bei tierischem Schläfenbein, wo tadellose Technik und Fixierung 
das Auftreten sonstiger artefizieller Läsionen völlig verhindert hat. Sie 
beruht unserer Auffassung nach auf den starken osmotischen Strömungen, 
die beim Übertritt der Fixationsflüssigkeit in die peri- und endolympha- 
tischen Räume ausgelöst werden. Hierdurch kommt es mit besonderer 
Vorliebe zur: Ablösung ‘der der Labyrinthkapsel anliegenden Endost- 
schicht, die sich dann in das Lumen der endolymphatischen Räume 
vorwölbt. Als besondere Prädilektionsstelle für dieses Vorkommnis ist. 
uns beispielsweise bei Meerschweinchen und Katzen die Gegend der 
Ampulle des horizontalen und oberen vertikalen Bogenganges aufgefallen, 
sodass man hier relativ häufig die der Crista gegenüberliegende Endost- 
schicht infolge ihrer Ablösung und Vorwölbung direkt der Cupula an- | 
liegend findet; ja gar nicht so selten hat sie diese mehr oder weniger 
stark plattgedrückt. Auf die oben gegebene Erklärung für dieses Er- 
eignis sind wir vor allem auf grund der Beobachtung gekommen, dass 
gerade bei besonders guter Fixierung — und dementsprechend schneller 
Durchdringung des Objektes — diese Ablösungen besonders häufig aufzu- 
treten pflegen, namentlich bei relativ zarten tierischen (Meerschweinchen-) 
Schläfenbeinen. Sie finden sich also auch bei Fixierung mit Durch- 
spülung vom Herzen aus recht bäufig. Dagegen sind bei verlangsamter 
Durchtränkung des Objektes mit der Fixierungsflüssigkeit, die aber 
selbstverständlich wiederum den weit grösseren Nachteil ungenügender 
Zellfixierung in sich schliesst, diese Ablösungen wesentlich seltener. 
Einen Weg, sie mit annähernder absoluter Sicherheit zu verhüten, haben 
wir bisher nicht finden können; während sich im Gegensatz hierzu alle 
übrigen artefiziellen Läsionen durch entsprechende Beherrschung der 
Verarbeitungstechnik relativ leicht vermeiden lassen. 

Postmortale und agonale Veränderungen spielen bei der 
histologischen Untersuchung der Labyrinthmembranen keine nennens- 
werte Rolle. Ihr Aufbau aus Bindegewebsfaserzügen, die sich post- 
mortalen und agonalen Einflüssen gegenüber lange Zeit refraktär ver- 
halten, erklärt uns diesen Umstand. Das gleiche gilt von dem in den 
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Membranen eingeschlossenen Gefässnetz, an dem ebenfalls postmortale 
und agonale Einflüsse erst sehr spät auffallende Strukturveränderungen, 
die für die Deutung des histologischen Befundes von Bedeutung sein 
könnten, hervorzurufen pflegen. 


b) Epithel und Sinnesendapparate, 


Wesentlich anders liegen die Verhältnisse beim Epithel, das die 
Labyrinthmembranen bedeckt, ganz besonders an den Bezirken, in 
denen dieses einen komplizierten Differenzierungsprozess eingegangen 
ist: an den Sinnesendapparaten. Hier treten die artefiziellen Läsionen, 
wenigstens bei einiger Beherrschung der Technik stark in den Hinter- 
grund oder sie sind von den gleichzeitig vorhandenen artefiziellen Zer- 
reissungen und Ablösungen der Labyrinthmembranen sekundär abhängig. 
Wir können daher von einer Besprechung dieser absehen, zumal be- 
sonders charakteristische und gleichförmige Bilder hierdurch kaum her- 
vorgerufen werden und die Erkennung der gesetzten Veränderungen als 
artefizieller Natur in Hinblick auf die gleichzeitig vorhandenen 
charakteristischen Artefakte der .Labyrinthmembranen allermeist auf 
keine Schwierigkeiten stösst. 

Dagegen machen sich speziell an dem hochdifferenzierten Epithel 
der Sinnesendapparate schon auffallend frühzeitig die postmortalen 
Einflüsse geltend. 


Die hierdurch hervorgerufenen Veränderungen be- 
ruhen in erster Linie bei sämtlichen Sinnesendapparaten 
auf der besonderen Empfindlichkeit der Sinneszellen 
selbst. Dadurch, dass diese schon zu einem Zeitpunkt, zu dem der 
Stützapparat noch keinerlei Veränderungen eingegangen ist, bereits aus- 
gesprochene charakteristische Umwandlungen eingehen, bezw. mehr und 
mehr in Zerfall geraten, erhält das Strukturbild der Sinnesendapparate 
ein eigenartiges Gepriige. Im weiteren Verlauf der postmortalen Zer- 
setzung zeigen dann auch die höher differenzierten Stützzellen analoge 
Zerfallserscheinungen, wodurch sich schliesslich das ganze Gefüge des 
Sinnesendapparates so lockert, dass schliesslicb eine völlige Auflösung 
und Ablösung von der Unterlage — der Basilarmembran — hieraus 
resultiert. 

Ausser diesen rein postmortalen Veränderungen beobachten wir 
auch agonale an den Sinnesendapparaten. Sie unterscheiden sich trotz 
ihrer relativ grossen Ähnlichkeit mit den postmortalen Veränderungen 
dennoch in einigen Punkten von ihnen. 
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Je nach dem anatomischen Aufbau der einzelnen in Betracht 
kommenden Formen von Sinnesendapparaten einerseits und je nach dem 
Stadium, in dem sich dieser postmortale bezw. agonale Umwandlangs- 
prozess befindet, andererseits, ergeben sich einige besonders charakteris- 
tische histologische Bilder, die im Folgenden noch für die einzelnen 
Typen von Sinnesendapparaten ausführlicher besprochen werden sollen. 


1. Cortisches Organ. 

Was zunichst das Cortische Organ anbelangt, so setzen die 
ersten postmortalen Veränderungen an den Sinneszellen, namentlich an 
den der Spitzenwindungen schon sehr frühzeitig ein. Bei Meer- 
schweinchen, an denen wir unsere systematische Untersuchungen an- 
stellten, sind sie schon nach 2—3 Stunden pachweisbar. Sie beruhen 
offenbar auf der Tendenz dieser Zellen kuglige Formen anzunehmen. 
So kommt es zunächst zur Verbreiterung des Querdurchmessers dieser 
ja bei idealer Fixierung absolut zylindrisch geformten Gebilde (conf. 
Fig. 1 auf ‘Taf. XIII), die den Eindruck von Quellungserscheinungen 
hervorruft (conf. Fig. 2 auf Taf. XII) und schliesslich direkt zur 
Annahme einer kugligen Form, wobei sich die Zelle von ihrer 
Unterlage loslöst, während sie der Deckmembran (Lamina reticularis) 
fest angelagert bleibt. Sie ist offenbar mit dieser fester verbunden, 
als mit dem Stützkelch der Deitersschen Zellen und so erklärt es 
sich, dass beim Zusammenziehen der Zelle zur kugligen Form diese 
sich fast regelmälsig vom Stützkelch abhebt und mit ihrem Kopfende 
an der Lamina reticularis fixiert bleibt. Worauf diese Tendenz zur 
Annahme einer kugligen Form beruht, ist nicht mit Sicherheit zu ent- 
scheiden. Wir sind geneigt sie als vielleicht letztes morphologisch er- 
kennbares Zeichen ihrer Lebenstätigkeit aufzufassen, das aber selbst- 
verständlich nur dann eintreten wird, wenn diese Zellen infolge Ab- 
lebens des Organismus oder ev. auch infolge sonstiger pathologischer 
Ursachen sich von ihren Fesseln, die sie mit den übrigen Zellen ver- 
binden, losreissen, um so gut es geht für sich allein noch kurze Zeit 
ihre Lebenstätigkeit fortzusetzen. Wir sind zu dieser Auffassung ge- 
kommen auf Grund von Analogieschlüssen mit dem Verhalten anderer 
mit Flimmerhaaren versehener Epithelzellen — nämlich des Flimmer- 
epithels der Schleimhaut. Hier können wir uns bekanntlich leicht im 
hängenden Tropfen (am besten an einem Zupfpräparat vom Flimmer- 
epithel eines Nasenpolypen im eigenen Serum angelegt) davon über- 
zeugen, dass dieses Epithel unter Umständen noch recht lange für sich 
seine Lebenstätigkeit fortsetzt und dass sich hierbei eine Reihe von 
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Zellen unter Annahme kugliger Formen aus dem Epithelsaum 
loslösen und noch lange Zeit mit stetiger Beibehaltung dieser kugligen 
Form Flimmertätigkeit erkennen lässt. In diesem Stadium, namentlich 
falls die Auflockerung des übrigen Epithels und des Stützapparates noch 
nicht eingesetzt hat, erhalten wir besonders auch bei menschlichen 
Schläfenbeinen zuweilen insofern besonders charakteristische Bilder, als 
nun infolge der kugligen Zusammenziehung der Sinneszellen an der 
Deckmembran und der hiermit in Zusammenhang stehenden Entblössung 
der Deitersschen Stützkelche, der ganze Aufbau des Stützapparates, 
speziell die Phalangenfortsätze des Fasersystems der Deiters- 
schen Zellen wesentlich deutlicher hervortreten, als beim ideal normalen 
Präparat, wo sie häufig von den Sinneszellen stark verdeckt werden 
(conf. Fig. 3 auf Taf. XIV). | 

In diesem Stadium, das wir beim Meerschweinchen bis zu ca. 3 
bis 4 Stunden post mortem vorzufinden pflegen, fehlen — vorausgesetzt, 
dass wir wirklich rein postmortale Veränderungen nach traumati- 
schem Tode vor uns haben — Ausscheidungen homogener Massen 
und hyaliner Kügelchen in den Tunnelraum und did Nuelschen 
Räume fast vollständig. Es finden sich ausschliesslich einige kugelige 
Gebilde mit granuliertem Inhalt durchaus von demselben Aussehen 
wie das Protoplasma der übrigen Zellen, die auch häufig noch Zellkerne: 
in sich schliessen und daher wohl als losgelöste Epithelzellen aufzu- 
fassen sind (conf. Fig. 2 auf Taf. XIII). | 

Bei weiterem Verlauf der postmortalen Umsetzung gesellen sich 
den beschriebenen vorwiegend die Sinneszellen betreffenden Veränderungen 
auch solche des ganzen Epithelsaumes des Ductus cochlearis und vor 
allem auch des Stützapparates hinzu (Fig. 2 und 4 auf Taf. XIII/XIV). Es 
kommt schliesslich zur Auflösung des ganzen Gefüges dieses hochkompliziert 
aufgebauten Stützsystems und damit zu einer unregelmälsigen Durch- 
einanderlagerung der einzelnen zelligen Elemente, die ihrerseits jetzt 
auch deutliche Quellungs- und Auffaserungserscheinungen erkennen lassen 
(conf. Fig. 4 auf Taf. XIV). Auch in diesem bei Meerschweinchen 
ca. 12 Stunden nach dem Tode schon deutlich ausgesprochenen Stadium 
sind homogene hyaline Massen und Kügelchen höchstens ganz ver- 
einzelt anzutreffen. Die grosse Masse der kugeligen Gebilde, auch 
wenn sie kernlos sind, zeigen granulierte protoplasmaähnliche Struktur 
(conf. Fig. 4 auf Taf. XIV). Bei ca. 24 Stunden post mortem und noch 
später fixierten Meerschweinchen - Schläfenbeinen finden wir schliesslich 
dieses unregelmäfsige aus zerfallenden Zellmassen bestehende Convolut 
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mehr und mehr von seiner Unterlage losgelöst, und diffus im Lumen 
des Duktus cochlearis verteilt. Auch die Membrana tectoria hat sich 
nun meist völlig von ihrer Unterlage abgelöst und flottiert ebenfalls 
frei mit noch deutlich erkennbarer Zeichnung im Ductus cochlearis, 
während die Basilarmembran meist auch jetzt noch keine auffallenden 
Veränderungen aufweist. 

Wenn auch bei dem Nervengewebe — wie wir noch sehen werden 
— die Unterschiede zwischen rein postmortaler und agonaler Schädigung 
wesentlich charakteristischer hervorzutreten pflegen, so muss doch auch 
schon hier hervorgehoben werden, dass auch am Cortischen Organ 
deutliche Unterschiede in dieser Beziehung zu erkennen sind. Freilich 
gibt sich hier — im Gegensatz zum Verhalten der Nervenzellen und 
Nervenfaser — die agonale Schädigung (im oben besprochenen Sinne) 
weniger durch deutliche Strukturveränderungen der einzelnen zelligen 
Elemente bezw. der spezifischen Gewebsteile zu erkennen, sondern vor- 
wiegend durch Auftreten von Ausscheidungsprodukten, die 
wir bei rein postmortaler Alteration meistens fast gänzlich vermissen. 
Es kann dies nicht sehr verwunderlich erscheinen, da zur Zeit Struktur- 
veränderungen der einzelnen Zelle im Epithel bei Einwirkung reizender 
Einflüsse im histologischen Bild nicht nachweisbar sind. Die Formen- 
veränderungen der einzelnen Zellen, die Loslösung aus ihrem Zusammen- 
hang, gleicht daher namentlich bei schwächeren und mittelstarken Ver- 
grösserungen auch bei dieser Form der Schädigung sehr den post- 
mortalen Vorgängen. Wir würden uns zur Zeit nicht recht getrauen 
auf Grund solcher Veränderungen der Zellstruktur mit Sicherheit eine 
Entscheidung darüber zu fällen, welche von den beiden genannten 
Arten der Schädigung vorliegt — obwohl unseres Erachtens bei ge- 
nauerem Studium der einzelnen Zellstrukturen unter stärkeren Ver- 
grösserungen namentlich im Stützepithel, den Hensenschen und 
Claudiusschen Zellen falls man rein postmortale und rein agonale 
Schädigung nebeneinander vergleicht, doch auch hier Strukturunterschiede 
für den Geübten erkennbar sind. Letztere stehen indessen zweifellos 
in Beziehung zu den bei agonalen Einflüssen stattfindenden Ausscheidungs- 
prozessen, sodass wir es für ratsamer halten zur Beurteilung der statt- 
gefundenen Einwirkungen, sich in erster Linie an diese zu halten. Sie 
geben sich zu erkennen dürch auffallend gehäuftes Auftreten 
reichlicher kleiner homogener Kügelchen bezw. auch grösserer an- 
scheinend durch Confluieren der kleineren Kügelchen entstandener un- 
regelmälsig geformter Massen, wie wir sie in dieser Menge bei rein 
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postmortaler Veränderung und sofortiger schneller Fixierung nicht be- 
obachten können. Sie liegen sowohl in den freien Räumen des 
Cortischen Organes als auch ganz besonders entlang des ganzen 
Epithelsaumes der Stria vascularis (conf. Fig. 5 auf Taf. XV). Wir 
müssen sie unseres Erachtens auffassen als Ausscheidungsprodukte der 
einer abnormen Reizung ausgesetzten noch lebensfähigen Fpithel- 
Zellen, da wir sie bei langsamem reizlosen Absterben dieser Zellen nicht 
oder doch nur recht vereinzelt beobachten können. Für diese Auf- 
fassung spricht einerseits die Tatsache, dass sie häufig den ganzen 
Epithelsaum wie das Sekret von Drüsenzellen bedecken und vor allem 
der Umstand, dass wir garnicht so selten Bilder beobachten können, 
die durchaus den Eindruck eines aus der Zelle austretenden Sekret- 
tropfens erwecken. Diese Bilder (conf. Fig. 6 auf Taf. XV) gleichen den Ab- 
bildungen, wie sie allgemein in histologischen Lehrbüchern als charak- 
teristisch für in Sekretion begriffene Drüsen- bezw. Schleimhautepithel- 
zellen wiedergegeben sind, ausserordentlich. Andrerseits lassen sich 
ähnliche Vorgänge auch im hängenden Tropfen an der noch lebenden 
aber aus ihrem Zusammenhang losgelösten Epithelzelle (z. B. Flimmer- 
epithel vom Nasenpolypen) direkt unter dem Mikroskop beobachten. 
Auch Hoessli nimmt in seiner nach Abschluss dieser Arbeit erschienenen 
Mitteilung über akustische Schädigung des Säugetierlabyrinthes (Z. f. 
O., 64. Bd., S. 122) die Entstehung dieser Gebilde auf ähnliche Weise 
an, freilich ohne die von uns für nötig erachtete Unterscheidung zwischen 
»agonaler« und rein »postmortaler« Zellreaktion zu berücksichtigen. 
Der Unterschied zwischen diesen Veränderungen und den bei ein- 
setzender bezw. fortgeschrittener Atrophie vorliegenden tritt meist für 
den Geübten doch recht deutlich hervor, selbst wenn es sich noch nicht 
um sehr weit fortgeschrittene Stadien der Atrophie handelt. Er beruht 
darauf, dass diejenigen Elemente, deren. Zerfall zur Auflockerung des 
Cortischen Organs führt, weil sie postmortalen Einflüssen gegenüber 
besonders empfindlich sind — also in erster Linie die Sinneszellen und 
die hochdifferenzierten Stätzzellen — nicht mehr vorhanden bezw. stark 
reduziert sind. An ihrer Stelle finden sich wesentlich resistentere Stütz- 
epithelzellen. Hieraus erklärt es sich, dass die für postmortale Veränderung 
so charakteristischen Auflockerungserscheinungen in atrophierten Organen 
wesentlich geringfügiger sind bezw. auch trotz relativ später Fixierung 
kaum hervortreten, sodass das atrophierte Cortische Organ bezw. der 
von ihm noch vorhandene Rest trotz später Fixierung meist auffallend 
gut konserviert erscheint. In Fällen mit isoliertem Sinneszellenausfall 
12* 
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bei erhalten gebliebenem Stützapparat tritt dieser Unterschied weniger 
deutlich hervor, sodass bier oft bei nicht lebensfrisch fixiertem Material eine 
sichere Entscheidung ausserordentlich schwer, ja zuweilen unmöglich ist. 

Wenn wir unsere Schilderungen mit denen Nagers und Yoshiis 
vergleichen, so ergibt sich insofern ein wesentlicher Unterschied, als 
Nager und Yoshii nur von postmortalen Veränderungen sprechen und 


auch einige histologische Details — vor allem das Vorkommen der 
homogenen Kügelchen, deren gehäuftes Auftreten wir als charakteristisch 
für agonale Veränderung ansehen — diesen zurechnen. Es macht sich 


dies selbstverständlich nur für die relativ frühzeitig nach dem Tode 

fixierten Objekte geltend. Bei den später fixierten decken sich unsere 

Darstellungen mit den von Nager und Yoshii gegebenen vollkommen. 
2. Die Maculae acusticae. 

Entsprechend dem wesentlich andersartigen Gefüge, das Sinneszellen 
und Stützzellen der Maculae acusticae aufweisen, muss sich auch das 
histologische Bild der postmortalen und der agonalen Veränderungen 
etwas anders als am Cortischen Organ gestalten. 

Die Konturveränderungen, die die einzelnen Zellen, speziell die 
Sinneszellen, selbst unter den nach dem Absterben des Organismus auf 
sie einwirkenden Einflüssen eingehen, gleichen den Zellveränderungen 
im Cortischen Organ vollkommen. Auch in diesem Sinnesendapparat 
tritt die Tendenz der Sinneszellen, nach dem Tode des Organismus 
kuglige Formen anzunehmen und sich von ihrer Unterlage loszulösen, 
in ganz analoger Weise wie beim Cortischen Organ deutlich hervor. 
Es entstehen hierdurch im Frühstadium dieses postmortalen Umwand- 
lungsprozesses, das wir nach zirka 3—4 Stunden besonders deutlich 
bervortreten sehen, ganz charakteristische helle Lücken im Epithelsaum, 
in dem unter normalen Verhältnissen bei ideal lebensfrischer Fixierung 
Zelle an Zelle lückenlos aneinandergefügt ist (conf. Fig. 7 und 8 auf 
Taf. XV/XVI). Während es im weiteren Verlaufe dieses Prozesses im 
Cortischen Organ mit zunehmender Auflockerung des Zellgefüges bald 
zu einem unregelmälsigen Durcheinander der einzelnen Zellen kommt, 
behält der Epithelsaum der Maculae trotz der durch das Verhalten der 
Sinneszellen bedingten Lückenbildung wesentlich länger sein Getüge bei. 
Es erklärt sich dies Verhalten wohl zwanglos daraus, dass seine Stütz- 
zellen nicht so hoch differenziert und so empfindlich sind wie die des 
Cortischen Organs und infolgedessen sich wesentlich später von ihrem 
Verbande lossagen. Statt dessen kommt es aber ganz gesetzmälsig 
zu sehr charakteristischen Ablösungen einerseits der Deckschicht dieses 
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Epithelsaums — der Otolithenmembran — und andererseits des ganzen 
Epithelsaums selbst von seiner bindegewebigen Unterlage (conf. Fig. 8 u. 9 
auf Taf. XVI). Sie gibt sich in ganz typischen histologischen Bildern zu 
erkennen, die mit grosser Gleichmäfsigkeit wiederkehren (conf. Fig. 9 auf 
Taf. XVI). Speziell bei menschlichen Schläfenbeinen schliesst sich diesem 
Stadium der mehr oder weniger wer vorgeschrittenen A bhebung der Otolithen- 
membran und eventl. auch des Epithelsaums fast regelmälsig noch ein 
weiteres Stadium an, das dadurch gekennzeichnet ist, dass die Otolithen- 
membran, zuweilen mit, häufiger ohne anhängenden Epithelsaum sich 
vollständig loslöst und infolge ihres relativ hohen spezifischen Gewichtes 
häufig unter gleichzeitiger Aufrollung in die abhängigen Partien der 
endolymphatischen Räume versinkt. Während der Epithelsaum dann 
meist völlig zerfällt, finden wir dann die Otolithenmembran der Macula 
sacculi am Boden oder der Seitenwand des Sacculus und die der Macula 
utriculi je nach der Lage der Leiche bald am Boden des Utriculus, 
bald in der Ampulle des unteren vertikalen Bogenganges oder auch an 
anderen eventl. von der Sinnesendstelle selbst relativ weit entlegenen 
Bezirken des Vorhofbogengangssystems. Sie bleibt lange Zeit unver- 
ändert in ihrer Kontinuität erhalten und gibt sich auch in abgelegenen 
Bezirken und in zusammengerollter Form noch deutlich durch ihre 
Zusammensetzung aus heller gefärbter Faser- und dunkler gefärbter 
Steinschicht zu erkennen (conf. Fig. 10 auf Taf. XVII). Die Kenntnis 
dieses Vorganges erscheint uns deswegen von ganz besonderer Bedeutung, 
weil sie uns vor grossen Irrtümern bei der Beurteilung des histologischen 
Verhaltens der Maculae schützt. Eine durch postmortale Ablösung ihrer 
Otolithenmembran und eventuell auch des Epithelüberzuges beraubte 
Makula kann zuweilen den Eindruck einer atrophierten Sinnesendstelle 
erwecken. Die Auffindung der zugehörigen abgelösten Otolithenmembran, 
eventuell an einem entlegenen Winkel der Vorhofbogengangsräume klärt 
sofort diesen Irrtum auf, da sie nach unserer Erfahrung und Über- 
zeugung als sicheres Zeichen einer rein postmortalen Veränderung einer 
intra vitam funktionstüchtig gewesenen Sinnesendstelle aufzufassen ist. 
Hieraus geht weiter hervor, wie wichtig es ist, alle mikroskopischen 
Untersuchungen des inneren Ohres in fortlaufenden Serienschnitten vor- 
zunehmen und sich nicht damit zu begnügen, nur die bei der Zerlegung 
des Schläfenbeins für den Geübten makroskopisch leicht erkennbaren 
Schnitte mit Sinnesendstellen auszuwählen, da abgelöste Otolithen- 
membranen häufig in Regionen lagern können, in denen gleichzeitig 
keine Sinnesendstellen vom Schnitt mitgetroffen werden. 
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Ein weiteres Merkmal der durch postmortal erfolgte Abstossung 
der Otolithenmembran bezw. des Epithelsaums bedingten »Pseudo- 
atrophie<« der Makula ist darin gegeben, dass ihre Oberfläche immer 
zerfasertes Aussehen zeigt und nicht, wie bei der typischen intravital 
entstandenen Atrophie, von einem absolut glatten homogenen Saum 
überkleidet ist, der offenbar durch ein allmähliches Zusammensintern 
der Otolithenmembran entsteht. Dazu kommt, dass der Epithelsaum 
einer atrophierten und auch schon der einer in Atrophie übergehenden 
Makula entweder gar keine oder nur sehr viel geringfügigere Lücken- 
bildung aufweist, da eben ganz ähnlich wie im Cortischen Organ die 
besonders empfindlichen Sinneszellen, deren Veränderungen in erster 
Linie zum Auftreten dieser Lücken führen, nicht mehr vorhanden bezw. 
an Zahl stark reduziert sind, während das an ihre Stelle getretene 
Stützepithel weit längere Zeit postmortalen Einflüssen widersteht. 

Wer sich über das Wesen des Vorganges, der zum Auftreten der 
für postmortale Einflüsse charakteristischen Bilder führt, klar geworden 
ist, dem wird bald die Beurteilung der histologischen Befunde keine 
unüberwindlichen Schwierigkeiten mehr bereiten. Er wird häufig gerade 
aus dem Fehlen der für postmortale Veränderungen einer normalen, 
d. h. mit empfindlichem Sinnesepithel ausgestatteten Makula, aus der 
auffallend geringfügigen Lückenbildung und Auflockerung, dem festen 
Anhaften der Otolithenmembran und dem Übergang ihrer oberflächlichsten 
Schicht in einen homogenen glatten Saum auch schon relativ 
frühe Stadien einer degenerativen Rückbildung dieser Sinnesendstelle 
erkennen können. 

Bezüglich der agonalen Veränderungen am Epithel der Maculae 
gilt das Gleiche, was über die agonalen Zellveränderungen im Corti- 
schen Organ gesagt wurde. Spezifische Strukturunterschiede an den 
einzelnen Zellen bestehen kaum. Daher gleichen die histologischen 
Bilder den durch postmortale Alteration hervorgerufenen namentlich bei 
schwächeren Vergrösserungen ausserordentlich. Bei Besichtigung mit 
stärkeren Vergrösserungen ergibt sich auch an diesen Sinnesendstellen 
insofern ein, wenn auch nicht absoluter, so doch deutlicher gradueller 
Unterschied, als wir bei den rein postmortal veränderten Maculae nur 
vereinzelte homogene und fast ausschliesslich granulierte, wohl zweifellos 
von Zellresten herstammende Kügelchen finden, während wir bei den 
Maculae, die agonalen Einflüssen ausgesetzt waren, immer ganz ähnlich 
wie im Cortischen Organ auffallend gehäuftes Auftreten der kleinen 
homogenen Kügelchen zwischen Epithelsaum und Otolithenmembran fest- 
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stellen können, deren Entstehung wohl in analoger Weise zu erklären 
ist. Sie finden sich übrigens auch, aber wesentlich spärlicher, bei gut 
geglückter Durchspülungsfixierung, sodass an diesen Endstellen der 
Unterschied nicht so deutlich hervortritt wie am Cortischen Organ. 
Wir möchten ihm daher hier auch nicht die Bedeutung beimessen. 


3. Cristae acusticae. 


Das Verhalten der Cristae acusticae gleicht ebenso wie ihr histo- 
logischer Aufbau dem der Maculae ausserordentlich. Dementsprechend 
finden wir auch hier als erstes Zeichen postmortaler Umwandlung die 
oben beschriebene Lückenbildung im Epithelsaum (conf. Fig. 11 u. 12 
auf Taf. XVII/XVIII) und als spätere Zeichen die ebenfalls oben schon 
beschriebenen charakteristischen Ablösungen der Cupula einerseits und vor 
allem des Epithelsaums anderseits von ihrer Unterlage (conf. Fig. 13 u. 
Fig. 10 auf Taf. XVII/XVIII). Ein wichtiger Unterschied ist nur dadurch . 
gegeben, dass die Cupula, die spezifisch wesentlich leichter ist, als die 
Otolithenmembran, völlige Ablösungen unter weiterer Verlagerung innerhalb 
der Labyrinthräume nur selten erkennen lässt. Auch gewinnt man ent- 
schieden den Eindruck, dass sie kein so festes Gefüge aufweist, wie die 
Otolithenmembran und infolgedessen zuweilen schon wesentlich früh- 
zeitiger als diese zerfällt und dann nicht mehr deutlich als charak- 
teristisch geformtes Gebilde zu erkennen ist. 


Was die Unterscheidung der postmortalen von den intravital ent- 
standenen Veränderungen bei degenerativer Atrophie anbelangt, so gilt 
das Gleiche, was über die Veränderungen der Makula gesagt wurde. 
Auch an den Cristen können wir häufig aus dem Fehlen der für 
normalen Aufbau mit reichlichem Gehalt an Sinneszellen charakteristi- 
schen postmortalen Strukturveränderungen und dem statt dessen vor- 
handenen festeren Gefüge, mit keiner oder nur vereinzelter Lücken- 
bildung im Epithelsaum, ohne Abhebung und Zerfaserung des Zellsaumes 
— bezw. der Gupula — und aus der Umwandlung dieses Gebildes in 
einen homogenen und glatten, der Zellschicht fest anliegenden 
Saum, recht bestimmte Rückschlüsse auf degenerative Vorgänge in der 
Sinnesendstelle ziehen. 


Auch bezüglich der agonalen Beeinflussung der Cristae kann auf 
die obigen Ausführungen über das Verhalten der Maculae verwiesen 
werden. Es besteht. auch hierin zwischen beiden völlige Gleichartigkeit. 
Sehr auffallend ist der Unterschied gegenüber den postmortalen Ver- 
änderungen auch hier nicht, da auch bei der Crista bei tadelloser 
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Fixierung und bei normalem Verhalten homogene Kügelchen zwischen 
Epithel und Cupula zu finden sind. 


c) Nervenzellen. 

Artefizielle Veränderungen der Nervenzellen kommen bei der ge- 
schützten Lage derselben wohl kaum in Betracht. Dagegen eignen sich 
die Nervenzellen und zwar vor allem die des Cochlearganglions zum 
Studium der »agonalen« und »postmortalen« Veränderungen 
deswegen ganz besonders, weil je nach der Art der Einwirkung sehr 
charakteristische Struktur- und Konturveränderungen bei ihnen auf- 
treten. Wir werden bei der Schilderung dieser Veränderungen vor- 
wiegend die Zellen des Cochlearganglions berücksichtigen, da sie 
klinisch eine grössere Rolle spielen, als die des Vestibularis. Dazu 
kommt, dass ein wesentlicher Unterschied im Verhalten zwischen den 
Zellen des Vestibular- und Cochlearganglion nicht besteht. Das normale 
Strukturbild der gut fixierten Nervenzellen kann wohl als bekannt 
vorausgesetzt werden (conf. Fig. 14 auf Taf. XVIII). 

Die rein postmortalen Veränderungen, die wir in der oben 
beschriebenen Weise studierten, geben sich dadurch zu erkennen, dass 
die Zellen allmählich insofern ein wesentlich verändertes Aussehen an- 
nehmen, als das Protoplasma, ohne erhebliche Veränderungen in dieser 
Kontur einzugehen, zunächst gleichförmige homogene, späterhin mehr 
fein granulierte Beschaffenheit annimmt und der Kern sich allmählich 
bis zur Hälfte, ja bis zu einem Drittel seines ursprünglichen Durch- 
messers zusammenzieht, dunkler granuliertes Aussehen und zuweilen 
auch statt der kreisrunden Kontur einen maulbeerförmigen Umriss auf- 
weist (Fig. 15 auf Taf. XVII). Hierdurch ändert sich das Zellbild so 
auffallend, dass der entstandene Unterschied schon bei schwacher Ver- 
grösserung deutlich in die Augen springt. Während nämlich an der 
lebensfrisch ideal fixierten Ganglienzelle (conf. Fig. 14 auf Taf. XVIII) 
das Protoplasma infolge der Anhäufung der dunkler konturierten Nissl- 
Schollen als der dunklere, der bläschenförmige Kern, der nur vom 
zarten Chromatingerüst durchzogen ist, als der hellere Teil der Zelle 
erscheint, kehrt sich an der postmortal veränderten — abgestorbenen — 
Zelle (conf. Fig. 15 und 16 auf Taf. XVIII) dieser Unterschied direkt 
um, sodass nun der kleine granulierte Kern als dunkler gefärbter 
Mittelpunkt der Zelle sich von dem wesentlich heller gefärbten Proto- 
plasmamantel deutlich abhebt. An den bis zu drei Stunden nach dem 
Tode fixierten Objekten findet man noch zahlreiche Übergangsformen 
zwischen den beiden beschriebenen Zelltypen, während nach 3 Stunden 
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nur noch der für postmortale Veränderung absolut charakteristische 
Typ vorhanden ist (Fig. 15 auf Taf. XVIII). 

Im weiteren Verlauf nimmt der Kern immer stirker granuliertes 
dunkles Aussehen und kleineren Durchmesser an, während der helle 
granulierte Teil des Protoplasmas. sich mehr und mehr auflockert und 
in Zerfall übergeht. Dieses Stadium erreicht nach zirka 12 Stunden 
seinen Höhepunkt. An noch später fixierten Objekten zeigt das Proto- 
plasma häufig insofern wesentlich verändertes Aussehen als nun der 
granulierte Inhalt derselben, der in den früheren Stadien fast aus- 
schliesslich hervortrat, mehr oder weniger vollständig verloren gegangen 
ist und statt seiner ein zartes Netzwerk getreten ist, das häufig grössere 
helle Maschen, die an Vakuolen erinnern, aufweist. Es ist das offenbar 
ein dem Zerfall relativ lange widerstehendes Stützgerüst der Zelle, das 
nun nach Zerfall des Protoplasmas deutlicher hervortritt. Gleichzeitig 
mit dem stärkeren Hervortreten dieses Netzwerkes ändert sich auch die 
Kontur der Zelle. Die Zelle selbst erscheint nun ebenfalls wesentlich 
kleiner und weist häufig gezackte Umrisse auf. Der Kern bleibt als 
dunkler, jetzt häufig annähernd homogenes Aussehen zeigender Mittel- 
punkt der Zelle weiterhin deutlich erkennbar. Dieser Grad der post- 
mortalen Umwandlung findet sich nach zirka 18 Stunden bis zu 
36 Stunden und auch eventuell noch länger anhaltend (conf. Fig. 16 
auf Taf. XVIII). 

Hieran schliesst sich dann der völlige Zerfall der zelligen Elemente, 
dessen weitere Einzelheiten zu studieren wegen ihrer Unregelmälsig- 
keiten nicht mehr lohnt. 

Wesentlich anders gestalten sich die Zellbilder bei der rein 
»agonalen« Schädigung derselben, die wir in der oben besprochenen 
Weise hervorriefen. 

Die leichteren Grade solcher Veränderungen betreffen ganz vor- 
wiegend das Protoplasma der Zelle und geben sich einerseits durch 
Homogenisierung derselben und Auftreten von Vakuolen 
und andererseits durch starke Konturveränderungen der Zellen selbst 
zu erkennen (conf. Fig. 17a auf Taf. XIX). Schon in einem Stadium, 
in dem der Zellkern noch keine auffallenden Veränderungen erkennen 
lässt, zeigt die Zelle zackige Umrisse, wie wir sie bei postmortalen 
Veränderungen meist erst auftreten sehen, nachdem lange zuvor die 
Strukturveränderungen im Kern eingesetzt haben. Die Färbbarkeit des 
Protoplasmas und des Kerns gleicht hierbei noch sehr dem Verhalten 
der normalen Zelle. Bei schwereren Graden der agonalen Reizung 
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erscheinen die Zellen stark kontrahiert und Protoplasma sowohl, als 
auch der Kern dunkler tingiert. Im Protoplasma heben sich die hellen 
Vakuolen zuweilen noch besonders deutlich ab. Diese Umwandlung 
kann sogar so hohe Grade erreichen, dass die Zellen nur noch als 
auffallend dunkel gefärbte, unregelmäfsig geformte Masse erscheint, in 
deren Inneren sich der intensiv dunkel gefärbte und stark kontrahierte 
Kern nur undeutlich von dem ebenfalls sehr dunkel gefärbten Proto- 
plasma abhebt (conf. Fig. 17b auf Taf. XIX). 

Solche Bilder erhalten wir bei rein postmortalem allmählichem Ab- 
sterben der Zellen, obne dass sie reizenden Einflüssen ausgesetzt werden, 
niemals. 

Wenn wir unsere Befunde mit den von Nager und Yoshii be- 
schriebenen vergleicheu, so ergibt sich auclı beim Studium der Ganglien- 
zellenstrukturen die gleiche Differenz, wie bei dem des Cortischen 
Organes, die dadurch bedingt ist, dass Nager und Yoshii dic uns 
besonders bei den Zellveränderungen ganz prinzipiell wichtig er- 
scheinende Unterscheidung zwischen »agonaler« und rein »postmortaler « 
Beeinflussung der Zellen nicht durchgeführt haben. Aus der Schilderung 
des Befundes aus dem eine Stunde post mortem fixierten Schläfenbein 
geht zweifellos hervor, dass wir ebenso wie am Cortischen Organ auch 
an den Ganglienzellen — in den oberen Windungen — eine Mischung 
von leichter agonal und leichter postmortaler Alteration vor uns haben. 
Sie wird in den ersten drei Stunden (zirka) nach dem Tode bei der 
gewählten Fixierung kaum gänzlich zu vermeiden sein, zumal die im 
Absterben begriffene Zelle anscheinend besonders schnell und leicht 
noch auf Reize anzusprechen scheint, wie sie bei verlangsamtem 
Eindringen der Fixierlösung auftreten können. 

Wir haben auch bei Einsicht der neurologischen Literatur den 
Eindruck gewonnen, als ob auch den Neurologen dieser uns bei der 
Beurteilung des Zellbildes an allen nicht lebensfrisch und ideal fixierten 
Objekten so ausserordentlich wichtig erscheinender Unterschied nicht 
geläufig wäre. Und doch wird sich jeder, der in der oben beschriebenen 
Weise die Nervenzellstrukturen einer vergleichenden Prüfung unterwirft, 
leicht von seiner Existenz, auch an den übrigen Nervenzellen — 
wenigsten Spinalganglienzellen — überzeugen können. 

Die 12 Stunden und später post mortem erhobenen Befunde von 
Nager und Yoshii decken sich natürlich vollkommen mit unseren, 
da schor nach zirka 3 Stunden Lebensäusserungen von Seiten der 
Zellen in Form charakteristischer Strukturveränderungen nicht mehr zu 
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erwarten sind, und daher ein etwas verlangsamteres Eindringen der 
Fixierflässigkeit keine Einwirkungen in dieser Hinsicht mehr ausüben 
kann. Hiermit erklärt sich auch, dass wir unter Umständen bei Ob- 
jekten, die erst 3 Stunden nach dem Tode in die Fixierungsflüssigkeit 
übertragen wurden, zuweilen geringere Veränderungen an den empfnd- 
lichen Zellen, speziell auch im Cortischen Organ, finden, als bei 
‘unmittelbar nach dem Tode Eixierten. 
d) Nervenfaser. 

Hand in Hand mit den Veränderungen der Nervenzellen geben 
kaum weniger charakteristische Veränderungen der Nervenfasern. Sie 
geben sich uns durch das Verhalten der Markscheiden zu erkennen. 
Freilich empfiehlt es sich dringend, zu ihrer Darstellung die elektiven 
Färbungen und ganz besonders die von Wittmaack schon vor 
längerer Zeit beschriebene Osmierung !) derselben heranzuziehen. Bei 
ideal normaler Fixierung besitzen die Markröhren exquisit zylindrische 
Formen, sodass im Längsschnitt die beiden einander gegenüberliegenden 
Markscheidenbänder regelmäfsig scharf parallel zu einander verlaufen 
(conf. Fig. 18 auf Taf. XIX). 

Diese parallele Anordnung der längsgetroffenen Markröhrenwandungen 
erleidet bei rein postmortaler Alteration keine wesentliche Ein- 
busse. Charakteristisch für postmortale Veränderung der Markscheiden 
ist dagegen ihre starke Zerklüftung in der Querrichtung. 

Die Kontinuität der einzelnen Markröhren geht hierdurch mehr 
und mehr verloren, sodass sie schliesslich in eine Zahl von kurzen 
Bruchstücken zerfällt, in denen indessen die parallele Anordnung der 
Markscheiden ungestört noch längere Zeit erhalten bleibt (conf. Fig. 19 
auf Taf XIX). Dementsprechend sind die freien Enden der einzelnen 
Bruchstücke nur leicht abgerundet; die Bruchstücke selbst erscheinen 
wurstformig. Dadurch, dass diese Bruchstücke aufquellen, sich quer 
gegeneinander verschieben und dadurch, dass auch die Markscheiden- 
schwärzung nicht mehr so intensiv ausfällt, wie beim ideal normal 
fixierten Objekt, erhält der Längsschnitt des Nerven schon bei schwächerer 
Vergrösserung ein unruhiges, ungeordnetes und zerkliftetes Aus- 
sehen. Unter Zunahme der Zerstückelung der Markröhren und Um- 
wandlung der einzelnen Teile in unregelmäfsig geformte Myelinballen 
erfolgt dann der weitere postmortale Zerfall cer Nervenfasern. 


1) Z. f. O. 51. Bd., S. 148. Besonders schöne Resultate erhält man mit 
dieser Methode, wenn man nach der Entkalkung in Salpetersäure die Objekte 
nochmals für längere Zeit in die zersetzte Kaliumbichromat-Formalin-Eisessig- 
mischung überträgt. Osmierung im Block ist dann überflüssig. 
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Im Gegensatz hierzu gibt sich die agonale Alteration der Nerven- 
fasern bei Einwirkung reizender Einflüsse in erster Linie dadurch zu 
erkennen. dass die Querdimensionen der Markröhre höchst charak- 
teristische Schwankungen zeigen. Die normale Zylinderform der Mark- 
röhre geht verloren. .Auf spindelförmig erweiterte Partien folgen solche 
mit taillenförmiger Einschnürung in stetigem Wechsel, während die 
Kontinuität der Markröhre hierbei zunächst noch nicht unterbrochen 
wird (conf. Fig. 20 auf Taf. XIX). 

Erst im weiteren Verlauf kommt es natürlich auch zur Kontinuitäts- 
trennung an den eingeschnürten Partien. Die hierdurch abgetrenuten 
Bezirke zeigen indessen im Gegensatz zu dem bei postmortalem Zerfall 
entstehenden wurstförmig gestalteten Segmenten, lanzettförmige Enden, 
die noch deutlich die Lostrennnung aus einer eingeschnürten Partie 
erkennen lassen. 

Hieran schliesst sich eventuell durch Hinzutreten postmortaler Ein- 
flüsse die Umwandlung der zwischenliegenden Segmente zu zerfallenden 
Myelinschollen. Die schon annähernd ebenso schnell und frühzeitig 
experimentell in ganz analoger Weise wie die agonalen Zellveränder- 
ungen auslösbaren Rosenkranz- oder Perlschnürenfiguren der Markröhren 
sind immer ebenso charakteristische Zeichen einer agonalen Reizung, 
wie die gleichzeitig mit ihnen auftretenden Strukturveränderungen der 
Nervenzellen und fehlen bei langsamem allmählichem Absterben der 
einzelnen Gewebe fast völlig. 

Unsere Beobachtungen über die postmortalen Veränderungen der 
Nervenzellen decken sich mit den von Nager und Yoshii beschriebenen 
Befunden fast vollkommen. Ein Hinweis auf den Unterschied dieser 
Veränderungen von dem von uns als »agonal« bezeichneten Typus fehlt 
indessen in der Nager-Yoshiischen Arbeit, da die Autoren diese 
Unterscheidung anch hier ebensowenig wie beim Cortischen Organ und 
den Nervenzellen durchführen. Sie heben nur den Unterschied gegen- 
über intravitalen Veränderungen hervor, ohne zu berücksichtigen, dass 
diese ganz identischen Veränderungen durch die oben besprochenen 
Einflüsse in der Agone bezw. auch noch post mortem hervorgerufen 
werden können. : 

_ Artefizielle Veränderungen der Nervenfasern kommen nur für 
die freien Enden des Nervenstumpfes in Betracht. Über die Deutung 
der am Nervenstumpf auftretenden heller gefärbten Zone ist bekanntlich 
viel hin und her diskutiert. Sie ist bald als Artefakt, bald als 
Degenerationszone aufgefasst worden. Wir brauchen an dieser Stelle. 
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nicht ausführlicher darauf einzugehen, da die Entstehung dieser viel 
umstrittenen Zone unserer Überzeugung nach von Obersteiner und 
Alexander in durchaus einleuchtender und einwandsfreier Weise 
erklärt ist.) Wir schliessen uns durchaus der Öbersteiner- 
Alexanderschen Auffassung an, dass es sich hier um einen Glia- 
fortsatz handelt, der durch ein meist ziemlich scharf abgeschnittenes 
gliöses Septum sich sebr deutlich von dem Beginn des peripheren 
Nervenstammes abhebt.”) Wenn ausserdem leichte artefizielle Quetschungs- 
erscheinungen sich zuweilen in dieser Zone zu erkennen geben, so spielt 
dies für die Beurteilung des anatomisch-histologischen Befundes nur eine 
geringe Rolle, da gerade diese Übergangszone vom Nerv zum Rücken- 
mark weder für die Beurteilung des einen, noch auch für die des 
anderen Teiles besondere Bedeutung besitzt. Wir halten es daher auch 
nicht mehr für erforderlich ihr bei der Herausnahme der Schläfenbeine 
eine besondere Schonung zukommen zu lassen. 


Schlussfolgerungen. 

‚Die überraschende Gesetzmälsigkeit, mit der die besprochenen Ver- 
änderungen des histologischen Bildes an den verschiedenen in Betracht 
kommenden Geweben je nach Art der Einflüsse aufzutreten pflegen, 
zeigt deutlich, welche Bedeutung ihnen bei der Beurteilung des histo- 
logischen Befundes zukommt. Die geringsten Schwierigkeiten bereitet 
im allgemeinen — wie schon erwähnt — die Erkennung der arte- 
fiziellen Läsionen. Auch die der rein postmortalen Umwandlung der 
verschiedenen Gewebsformationen gelingt meistens auf Grund der genauen 
Kenntnis der histologischen Bilder relativ leicht. Dagegen stellen sich 
der Beurteilung der »agonalen« Befunde noch mancherlei Hindernisse 
in den Weg und zwar aus folgenden Gründen. 

Es muss bier nochmals besonders hervorgehoben werden, dass 
zwischen agonalen und den auf elektiver Schädigung einzelner Zell- 
gruppen beruhenden intravitalen Veränderungen ein prinzipieller 
Unterschied nicht bestehen kann. Es kommen vielmehr nur Intensitäts- 
unterschiede in Betracht. Sowohl die intravitalen als auch die agonalen 
Strukturveränderungen, die die Zellen infolge der reizenden Einflüsse, 
die sie treffen, eingehen, beruhen auf ganz analogen Lebensäusserungen 





1) Z. f. O. Bd. 55, S. 78. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Es ist daher auch nicht zu ver- 
stehen, dass trotzdem ohne die hierüber existierende Literatur zu berücksichtigen 
diese helle Zone in einer» kürzlich erschienenen Arbeit von Kashiwabara 
(Z. f. O. 64. Bd.) nochmals- als Degenerationsherd beschrieben wird. 
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der Zellen. Hieraus geht hervor, dass es unter Umständen vielleicht 
garnicht möglich ist, ausschliesslich auf Grund des Strukturbildes ge- 
wisser Zellgruppen (spez. der Nervenzellen) oder auch anderer Gewebs- 
teile (spez. der Nervenfasern) eine sichere Entscheidung darüber zu 
fällen, ob die vorhandenen Veränderungen bereits zu Lebzeiten oder 
während der Agone des Organismus oder gar erst kurz nach dem Tode 
auf eine der beschriebenen Art und Weisen zustande gekommen sind. 
Die letztere Möglichkeit kommt freilich nur für annähernd lebensfrisch 
fixiertes Material in Betracht und spielt daher bei der Beurteilung der 
Befunde an menschlichen Schläfenbeinen meistens keine Rolle mehr, da 
diese meist erst zu einem Zeitpunkt in die Fixierflüssigkeit übertragen 
werden können, in dem eine Auslösung agonaler Veränderung durch 
Fixationswirkung nicht mehr möglich ist. 

Sie ist dagegen von grosser Bedeutung bei experimentellen Unter- 
suchungen, bei denen wir in der Regel besonderen Wert darauf legen, 
lebensfrisch fixiertes Material zu erhalten. Wir müssen daher, falls wir 
keinen Täuschungen verfallen wollen, bei lebensfrischer Fixierung auch 
besonders darauf bedacht sein, die Auslösung solcher agonalen Ver- 
änderungen durch verlangsamte Durchtränkung mit der Fixierungsflüssig- 
keit zu vermeiden und müssen die bisher üblichen Fixierungsmethoden 
auf diesen Punkt hin von Neuem prüfen. Mit Rücksicht auf die bisher 
nicht genügend bekannte Tatsache, dass schwere agonale Verände- 
rungen (nicht postmortale!) in relativ kurzer Zeit schon durch 
etwas verlangsamte Fixierung hervorgerufen werden können, sind wir 
wieder davon abgekommen, die Fixierung tierischer Schläfenbeine in 
der — früher empfohlenen — Weise vorzunehmen, dass neben der Er- 
öffnung der Bulla vor der Einlegung in die Fixierungsflüssigkeit nur 
das Schädeldach ausgiebig bis zum Schläfenbein abgehoben wird, während 
das Gehirn selbst nicht herausgehoben wurde. Wir gehen vielmehr 
jetzt stets — falls wir aus diesem oder jenem Grunde nicht die Durch- 
spülungsfixierung vornehmen — in der Weise vor, dass wir unter 
Herausnahme des Gehirns beide Schläfenbeine getrennt herauspräparieren 
und diese nach ausgiebiger Eröffnung der Bulla (ja eventl. auch des 
runden Fensters) in die Fixierflüssigkeit einlegen. Da inzwischen einer- 
seits die Untersuchungen Alexanders und Obersteiners uns ge-, 
lehrt haben, dass die charakteristische helle Zone an der Übergangs- 
stelle des Nervenstammes ins Rückenmark nicht artefizieller Natur ist, 
sondern auf bestimmten anatomischen Eigentümlichkeiten beruht, und 
andererseits uns klinische und experimentelle Untersuchungen gezeigt 
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haben, dass gerade diese Randzone für die Beurteilung des Befundes, 
wie schon oben hervorgehoben wurde, nicht von so übermäflsig grosser 
Bedeutung ist, können wir auf diese gegen Quetschungen des Nerven- 
stammes gerichtete Vorsichtsmalsregel gern zu gunsten einer grösseren 
Garantie für gute Fixierung verzichten. Bei dieser Methode der Fixierung 
unter Herausnahme der einzelnen Schläfenbeine und Eröffnung an Bulla 
und event. rundem Fenster finden wir in der Regel bei unseren Ver- 
suchstieren (Meerschwein, Kaninchen und Katze) höchstens sehr leichte 
vereinzelte agonale Veränderungen. Sie treten fast nur in den Spitzen- 
windungen der Schnecke hervor, da in diese offenbar die Fixierungs- 
flüssigkeit am spätesten eindringt. Die gleiche Beobachtung haben 
Nager und Yoshii an ihren nach 1 Stunde eingelegten Schläfenbeinen 
gemacht. Wir sehen sie äls charakteristisch für durch verlangsamte 
Fixation bedingte agonale Veränderungen an und wollen mit Rück- 
sicht auf diese Beobachtungen auch nicht mehr bestreiten, dass das 
Auftreten der in Frage stehenden Veränderungen bei normalen Tieren 
auf die Fixierungsmethode zurückzuführen ist, da in der Tat ver- 
gleichende Untersuchungen mit ideal gelungener Fixierung mit der 
Durcbspülungsmethode nach Yoshii und Siebenmann gezeigt haben, 
dass diese Veränderungen bei dieser Methode meist gänzlich zu fehlen 
pflegen. Andererseits müssen wir aber nochmals hervorheben, dass sie 
bei der oben beschriebenen Fixierungstechnik mit Herausnahme der 
einzelnen Schläfenbeine und bei Wahl nicht zu schwacher Kon- 
zentrationen der Fixierungsreagentien (5°/, Kali bichrom., 
10—15°/, Formalin, 3—5°/, Eisessig!) doch allermeist so geringfügig 
sind, dass sie die Beurteilung des Befundes nicht nennenswert er- 
schweren. Immerhin halten wir zwecks normal-anatomischer Studien 
die Durchspülungsfixierung für die beste Methode. 

Aber ihre Nachteile und Schattenseiten besitzt sie 
auch. Nicht allein, dass die Technik wesentlich komplizierter und 
mühsamer ist, — man ist auch bei ihr vor Täuschungen und total 
missglückten Fixierungen nicht ganz sicher! Diese Misserfolge beruhen 
zweifellos darauf, dass bestimmte Bezirke dadurch, dass die zuführenden 
Arterien durch schwer genauer zu bestimmende Ursachen verlegt werden, 
nicht in vollem Umfang von der Fixierungsflüssigkeit bei der Durch- 
spülung getroffen werden. Es spielen urserer Erfahrung nach hierbei 
vor allem kleine Luftblasen eine grosse Rolle, deren Auftreten aufs 
peinlichste vermieden werden muss. Diese Störung ist häufig während 
der Spülung nicht zu erkennen, sodass sie dann, da es durchaus den 
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Eindruck macht, dass sie gut gelungen ist, bis zu Ende durchgeführt 
wird. Man erkennt sie dagegen allermeist schon bei der Zerlegung 
des Schädels und der Herausnahme der Schläfenbeine an der ungenügenden 
Durchtränkung einzelner Bezirke, speziell des Gehirns, die dann auch 
schwächer verfärbt erscheinen. Falls die Arterien des inneren Ohres 
hierbei mitbetroffen waren, ist das Präparat häufig rettungslos verloren. 
Es besteht nicht etwa noch die Möglichkeit, durch nachträgliche so- 
fortige Herausnahme der Schläfenbeine die Fixierung in der früher 
üblichen Weise, mit Auftreten der leichten, aber doch wegen ihrer 
Geringfügigkeit allermeist belanglosen agonalen Veränderungen vor- 
zunehmen, Denn bei Eintritt dieses Ereignisses kommt es 
trotz sofortiger nachträglicher Übertragung der Schläfen- 
beine in die Fixierungsflüssigkeit meist zum Auftreten der schwersten 
agonalen Schädigungen, wie wir sie sonst nur bei besonders verlang- 
samter Durchtränkung mit der Fixierungsflüssigkeit infolge ungenügender 
Zerlegung des Objektes beobachten können, offenbar weil das bei der 
Durchspülung gut fixierte Gewebe einen so festen Mantel um die 
ungenügend fixierten Teile bildet, dass hierdurch das nachträgliche Ein- 
dringen der Fixierungsflüssigkeit von der Peripherie her ausserordentlich 
erschwert wird. Von dieser Tatsache haben wir uns wiederholt über- 
zeugen müssen. Und wenn auch selbstverständlich mit Zunahme der 
Übung diese Vorkommnisse immer seltener werden, so müssen wir doch 
entschieden bezweifeln, dass auch der Geübteste eine Garantie dafür 
übernehmen kann, dass ihm ein derartiges Ereignis nicht mehr passiert. 

Das Risiko ist also bei der Fixierung mit der Durchspülungs- 


methode — namentlich wenn es sich um vereinzelte schwer wieder zu 
beschaffende, eventuell auf experimentellem Wege gewonnene Objekte 
handelt — wesentlich grösser, als bei der allerdings nicht so voll- 


kommenen, aber unter Berücksichtigung der normalen Kontrollbefunde 
doch durchaus ausreichenden Fixierung mit einfachem Einlegen 
des herauspräparierten und an der Bulla ausgiebig eröffneten Schläfen- 
beines in die Fixierungsflüssigkeit bei Brutwirme. Direkt warnen 
möchten wir vor Anwendung der Durchspülungsmethode bei experimen- 
tellen Untersuchungen, wenn kurz vorher operative Eingriffe vorgenommen 
sind, die Kontinuitätstrennungen oder Gerinnungen im Gefässnetz hervor- 
gerufen haben könnten, da wir unter diesen Umständen vor groben 
Täuschungen durch Kombination der intravital gesetzten Schädigungen 
mit agonalen Veränderungen infolge ungleichartiger Durchspülung der 
verschiedenen Bezirke nicht. sicher sind. 
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Wir benutzen diese Gelegenheit dazu, auf einen Irrtum hinzuweisen, 
der dem einen von uns (Wittmaack) bei der Beurteilung dieser 
histologischen »agonalen« Veränderungen untergelaufen ist. Es ist richtig, 
dass wir sie bei den einer Schalleinwirkung ausgesetzten Tieren, die 
mit Durchspülungsfixation behandelt wurden, allermeist vermissen. Wir 
können daher ihr Auftreten in diesem Fall nicht auf eine intravitale 
Schädigung zurückführen und müssen es vielmehr als agonale Er- 
scheinung infolge verlangsamter Durchtränkung mit der Fixierungs- 
flüssigkeit und dadurch bedingter Reizung der noch lebenden Zellen 
erklären — nicht aber, wie Siebenmann und Yoshii dies tun, als 
einen rein postmortalen Vorgang!) Wenn Wittmaack in seinen Be- 
merkungen zu den Siebenmann-Yoshiischen Schlussfolgerungen 
sich noch in so bestimmter Form gegen die Auffassung dieser Ver- 
änderungen als rein postmortale Erscheinung ausgesprochen hat, so 
geschah dies, weil er sie auch bei den mit Durchspülungsmethode be- 
handelten Tieren ebenso wie Siebenmann und Yoshii vereinzelt 
fand und ihm seinerzeit die oben auseinandergesetzten Tatsachen über 
das Auftreten dieser Veränderungen infolge eines agonalen Reiz- 
zustandes auch beianscheinend geglückter Durchspülungs- 
technik noch nicht bekannt waren. Er ist damit demselben Irrtum 
verfallen wie Yoshii und Siebenmann auch, die das Auftreten dieser 
Veränderungen bei den wenigen Tieren, bei denen sie sie trotz Fixierung 
mit Durchspülungsmethode konstatieren konnten, ebenfalls auf intravitale 
Schädigung zurückführten und als eine besondere Eigentümlichkeit der 
durch Knall gesetzten Schädigungen auffassten. Dies trifft nach 
unseren Nachuntersuchungen indessen wohl ebenfalls nicht zu. Vielmehr 
beruht auch bei diesen Tieren das Auftreten der homogenen Kügelchen 
und der Veränderungen an Nervenzellen und Nervenfasern unserer Über- 
zeugung nach zweifellos auf der gleichen oben auseinandergesetzten 
Ursache der agonalen Reizung infolge nicht ideal geglückter Fixierung 
mit der Durchspülung. Dass diese Veränderungen vorwiegend bei Knall- 
tieren gefnnden wurden dürfte Zufall gewesen sein, zumal ja auch einige 
Pfifftiere sie zeigten, wenn auch anscheinend nicht so intensiv. Man 
erkennt diese so missglückte Durchspülung häufig schon daran, dass die 

ı) Dass durch die veränderte Auffassung dieser histologischen Einzel- 
heiten die Ausführungen Wittmaacks über die Veränderungen am Corti- 
schen Organ bei Schalleinwirkung nicht wesentlich beeinflusst werden, soll 
nächstens in einer besonderen Arbeit noch ausführlicher erörtert werden. 
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zuführenden Arterien nicht völlig blutleer sind, wie dies bei ideal ge- 
lungener Fixierung der Fall ist. 

Ausser diesem durch Fixationseinflüsse bedingten Typus agonaler 
Veränderungen begegnen wir noch einer zweiten Art der Entstehung 
ganz analoger — wenn auch meist wohl nicht so intensiver — Ver- 
änderungen, die, wie schon erwähnt, darauf beruht, dass bereits zu 
Lebzeiten des Organismus infolge des den Tod herbeiführenden Er- 
krankungsprozesses sich reizende Substanzen im Organismus angehäuft 
haben, die während der Agone oder auch noch kurz nach Herz- und 
Atemstillstand ihre schädigende Wirkung auf die Zellen ausüben. Mit 
dem Auftreten dieser Form der agonalen Veränderungen müssen wir 
auch bei solchen Objekten rechnen, die nicht lebensfrisch, sondern erst 
einige Zeit nach dem Tode fixiert werden konnten, wie dies bei mensch- 
lichen Schläfenbeinen allermeist der Fall ist. Sie werden sich dann 
den rein postmortalen Veränderungen hinzugesellen und histologische 
Bilder bedingen, die sich aus einer Kombination der für agonal mit 
den für postmortal charakteristischen Strukturveränderungen zusammen- 
setzen. Wir finden diese Kombination allermeist bei der Untersuchung 
menschlicher von klinischen Krankheitsfällen stammender Schläfenbeine. 

In solchen Fällen sehen wir im Cortischen Organ neben der sowohl 
auf postmortal als auch auf agonale Einwirkung zurückführbaren Auf- 
lockerung des Zell-Gefüges als Zeichen einer stärkeren agonalen Reizung 
das gehäufte Auftreten der homogenen Plasmakugeln, die wie schon 
erwähnt bei rein postmortaler Einwirkung in so grosser Zahl nicht auf- 
zutreten pflegen. Besonders deutlich erkennen wir ferner die kombi- 
nierte Schädigung an den Ganglienzellen, die neben den für postmortale 
Umwandlung charakteristischen Struktur veränderungen die für agonale 
Reizung charakteristische Konturveränderungen zeigen. Und auch 
an den Nervenfasern tritt durch die Verquickung der für postmortale 
Einwirkung mit der für agonale Schädigung charakteristischen Struktur- 
veränderungen der Markscheiden, die Kombination dieser beiden Ein- 
flüsse miteinander meist deutlich hervor. 

Da wie oben erwähnt einerseits die intravitalen Veränderungen im 
histologischen Bilde den agonalen ausserordentlich ähneln müssen und 
andererseits das Auftreten agonaler Veränderungen auf Grund intra- 
vital angehäufter Giftstoffe niemals mit Sicherheit auszuschliessen ist, 
müssen wir, falls wir auf die besprochenen charakteristischen Ver- 
änderungen stossen, uns zur Entscheidung dieser Frage ob bereits intra- 
vital erfolgte oder nur agonal eingesetzte Schädigung vorliegt nach 
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weiteren Anhaltspunkten umsehen. Es kommt dies selbstverstindlich nur 
für solche Fälle in Betracht, bei denen auch die intravital erfolgte 
Schädigung erst relativ kurze Zeit zurückliegt und daher weder höhere 
Intensitätsgrade erreicht, noch vor allem bereits sekundäre Folgezustände 
(Verklebungen der Membranen, Rückbildung im Stützapparat, Ausfall 
von empfindlichen Sinneszellen und damit gesteigerte Resistenz gegen 
postmortale Einflüsse u. s. w.) hervorgerufen hat. Wir glauben sie 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade in der Art der Verteilung 
dieser Veränderungen auf die verschiedenen Nervenbahnen zu finden. 
Überall da, wo wir die Bahnen sämtlicher Nerven in annähernd analoger 
und gleichstarker Weise verändert sehen, ist wohl die Annahme einer 
erst agonal erfolgten Entstehung die nächstliegende, da selbstverständlich 
mit dem Tode des Organismus sämtliche Nervenbahnen in annähernd 
gleicher Weise den agonalen Reizungen ausgesetzt sein müssen. Im 
Gegensatz hierzu scheint die Annahme berechtigt, dass die intravitalen 
Schädigungen dadurch charakterisiert sind, dass sie in elektiver Weise 
nur einzelne Nervenbahnen befallen, während andere verschont bleiben. 
Wir werden also immer falls einseitige Erkrankungsprozesse vorliegen die 
analogen Bahnen der andren Seite, bei beiderseitigen Erkrankungen 
sonstige benachbarte Nervenbahnen zum Vergleich heranziehen müssen 
(z. B. bei isolierter Cochlearerkrankung die Vestibularis-Bahnen und 
umgekehrt). Findet sich hier ein auffallender Unterschied, so spricht 
dies für eine elektive intravitale Schädigung des stärker ver- 
änderten Teiles, wobei wir zunächst noch dahingestellt sein lassen, ob 
diese Schädigung bereits zu Lebzeiten die vorliegenden anatomischen 
Befunde ausgelöst hat, oder ob diese nur dadurch bedingt sind, dass 
der agonale Umwandlungsprozes im bereits intravital geschwächten 
Nerven mit grösserer Schnelligkeit und Intensität einsetzt, als in den 
ungeschwächten Nervenbezirken. Falls die Möglichkeit einer Schädigung 
durch Fixationseinflüsse noch in Betracht kommt, müssen wir selbst- 
verständlich solche Teile anderer Nervenbahnen zum Vergleich heran- 
ziehen, für die ganz gleiche Durchdringungsgeschwindigkeit der Fixations- 
flüssigkeit gegeben ist. So würden wir beispielsweise unter diesen Um- 
ständen die in unmittelbarer Nachbarschaft liegenden Stämme des Coch- 
learis, Vestibularis und ev. auch des Fazialis miteinander vergleichen 
müssen. 

Ausserdem spielt selbsverständlich auch noch die Ausdehnung des 
Prozesses innerhalb der verschiedenen Nervenbahnen eine grosse Rolle. 

Wir sind immer mehr zu der Überzeugung gekommen, dass es bei 

13* 


186 K. Wittmaack und Z. Laurowitsch: 


Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte auch noch bei nicht völlig 
lebensfrisch fixiertem Material gelingeu wird, auch durch die feineren 
Strukturveränderungen der Zellen und Fasern des Nervensystems ge- 
wisse Anhaltspunkte für intravitale Erkrankungen dieser Gebilde zu 
erhalten. Freilich ist unsere Erkenntnis hierüber durch 
die prinzipielle Abtrennung der »agonalen« Veränder- 
ungen von den rein »postmortalen« Umwandlungen in ein 
neues Stadium getreten. Es ergeben sich hieraus eine Reihe 
neuer Fragestellungen mit deren Beantwortung wir zur Zeit beschäftigt 
sind. So müssen zunächst die Intoxikationsversuche mit Chinin, Salizyl- 
säure etc. einer Revision von diesen Gesichtspunkten aus unterzogen 
werden. Wir glauben schon jetzt sagen zu können, dass die bei so- 
genannter subakuter maximaler Vergiftung besonders deutlich hervor- 
_ tretenden und von allen Autoren, die sich mit solchen Versuchen be- 
schäftigten, erkannten Strukturveränderungen der Zellen vorwiegend 
agonaler Natur sind. Wir finden sie auf der Höhe der Intoxikation bei 
mit Durchspülung fixierten Tieren noch nicht oder nur in sehr viel ge- 
ringerem Grade. Die wenigen Minuten die der Todeskampf dauert 
einerseits und die kurze Zeitspanne, die zum Herauspräparieren der 
Schläfenbeine und Schneckenspindel erforderlich ist, andererseits reichen 
dazu aus, diese eklatanten Veränderungen infolge der im Organismus 
angehäuften Giftstoffe hervorzurufen. Trotzdem wird unseres Erachtens 
der Wert dieser Experimente hierdurch nicht wesentlich beeinträchtigt. 
Sie zeigen uns auch so, dass die in Betracht kommenden Gifte in 
erster Linie an den Nervenzellen angreifen. Völlig elektive Dauer- 
wirkung bei diesen Experimenten zu erzielen, darauf war von vornherein 
nicht zu rechnen; gehören doch auch in unseren klinischen Beobachtungs- 
reihen die Fälle, bei denen dauernde Störungen nach diesen akuten Ver- 
giftungen mit Chinin und Salizylsäure zurückbleiben zu den grössten 
Seltenheiten. Ausführlicheres hierüber später. 

Ferner wird es zur Förderung unserer Erkenntnis in dieser Richtung 
notwendig sein systematische Untersuchungen darüber anzustellen, welche 
Todesarten besonders zum Auftreten dieser agonalen Veränderungen 
disponieren. Wir suchen zur Zeit diese Frage sowohl auf dem Wege 
des Tierexperimentes als auch durch systematische Untersuchung einer 
grösseren Zahl menschlicher Schläfenbeine, die von den verschiedensten 
klinisch beobachteten Fällen stammen zu entscheiden und werden auch 
hierüber demnächst ausführlicher berichten. 

Schliesslich möchten wir noch einmal auf einen schon bei Be- 
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sprechung der Veränderungen an den einzelnen Sinneszellen erwähnten 
Punkt aufmerksam machen, der bei der Entscheidung der Frage, ob 
atrophische Veränderungen an den Sinnesendstellen vorliegen oder 
nicht von Bedeutung ist und gewissermalsen als Probe auf das Exempel 
dienen kann, Das Studium der postmortalen Veränderungen lässt unseres 
Erachtens keinen Zweifel darüber zu, dass diese an den Sinnesend- 
stellen in allererster Linie sich an den besonders empfindlichen Sinnes- 
zellen selbst zu erkennen geben. Falls sich atrophische Vorgänge in 
diesen einleiten und damit Sinneszellen zu Grunde gehen, wird daher 
der Epithelsaum wesentlich geringere bezw. sogar gar keine postmortalen 
Veränderungen der beschriebenen Art erkennen lassen, wie schon oben 
hervorgehoben wurde. Das an ihre Stelle tretende indifferente Epithel 
ist postmortalen Umwandlungen gegenüber wesentlich resistenter und 
wird daher wesentlich später bezw. garnicht solche Veränderungen ein- 
gehen. 


Wo wir also auffallender Weise an einer Sinnesendstelle die 
charakteristische Lückenbildung im Epithelsaum und ev. die oben be- 
‚schriebenen Abhebungen vermissen und statt dessen einen glatten 
Epithelsaum häufig mit homogenem glatten Rand an Stelle der Deck- 
schicht (Cupula oder Otolithenmembran) finden trotz relativ später 
Fixierung, ist schon hierdurch das Vorliegen eines atrophischen Prozesses 
so gut wie gesichert. Dass sich im Gegensatz hierzu die durch post- 
mortale Einflüsse vorgetäuschte Pseudoatrophie einiger Sinnesendstellen 
— speziell der Maculae — einerseits durch die Auflockerung des 
Epithelsaums andrerseits durch die Auffindung einer abgelösten Oto- 
lithenmembran zu erkennen gibt, die wir selbstverständlich bei typischen 
Atrophien stets vermissen, wurde oben bereits auch schon hervorgehoben. 
Auf Grund dieser Erwägungen ist es unseres Erachtens wohl möglich 
bei der entsprechenden Übung und Erfahrung und unter Berücksichtigung 
aller sonst in Betracht kommenden Faktoren — Zeitpunkt der Fixierung, 
Todesart usw. — auch schon beginnende atrophische Veränderungen an 
den Sinnesendapparaten zu erkennen. 


Alles in Allem scheint uns aus den obigen Ausführungen mit 
grosser Deutlichkeit hervorzugehen, dass zwar einerseits die Beurteilung 
der histologischen Befunde besonders an menschlichen Schläfenbeiuen 
eine unter Umständen recht schwierige Aufgabe sein kann, zu deren 
Lösung eine genaue Kenntnis der normalen, agonalen und postmortalen 
Strukturbilder vorausgesetzt werden muss. Sie erfordert gewiss grosse 
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Übung und Erfahrung. Andererseits aber darf nicht verkannt werden, 
dass alle bei der Beurteilung in Betracht kommende Faktoren hin- 
reichend scharfen Gesetzmälsigkeiten unterworfen sind, sodass bei richtiger 
gegenseitiger Abschätzung auch noch in bisher recht unklar erscheinenden 
Fällen ein zutreffendes Urteil über die Entwicklung und Bedeutung der 
vorliegenden Veränderungen möglich erscheint. 


III. Teil, die Ausscheidungsprozesse in die endo- und perilymphatische 
Räume betreffend, folgt demnächst !). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII-AIX. 


Fig. 1. Normales Cortisches Organ (Meerschwein): 
Fig. 2. Postmortale Veränderungen leichteren Grades (6 Std. p. m.) im Corti- 
schen Organ (Meerschwein). 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Wir kommen damit zu wesentlich 
positiveren und optimistischeren Schlussfolgerungen als Brühl in einer soeben 
erschienenen Arbeit über histologische Labyrinthbefunde bei Normalhörenden 
(Passowsche Beiträge V. Bd. S. 438) und können uns nicht ganz mit der 
dort vertretenen Ansicht einverstanden erklären, dass die Beachtung der 
detaillierten Befunde an einzelnen Sinnesendapparaten, Nervenzellen und 
Nervenfasern nicht unsere Erkenntnis fördern könne. Wir erwarten vielmehr 
gerade von einem eingehenden Studium auch dieser Veränderungen weitere 
Fortschritte in der Deutung der Labyrinthbefunde und glauben bereits in 
dieser Arbeit Belege dafür gebracht zu haben, dass diese Hoffnung begründet 
ist. Wir müssen auf Grund uuserer Untersuchungen und Beobachtungen der 
Annahme Brühls widersprechen. dass die von ihm beschriebenen Befunde 
sind sämtlich an wirklich normalen Gehörorganen erhoben sind. Unsrer Über- 
zeugung nach handelt es sich vielmehr bei einer Reihe der wiedergegebenen 
Befunde speziellam Cortischen Organ (z. B. Fig. 4, 5, 6, 15, 16) sicher um 
pathologische Veränderungen, die sich wohl im Anschluss an die den Tod 
herbeiführende innere Erkrankung entwickelt haben dürften. Diese unsere 
Annahme ist nicht dadurch zu widerlegen, dass einige Wochen oder gar 
Monate zuvor ein normales Gehör gefunden wurde, da wir wissen, dass 
Degenerationen im Cortischen Organ und im Cochlearneuron sich in relativ 
kurzer Zeit entwickeln können und mit Vorliebe im Anschluss an Allgemein- 
erkrankungen aufzutreten pflegen. Auch die Tatsache, dass während der Er- 
krankung Hörstörungen nicht aufgefallen sind, kann nicht als Beweis gegen 
unsere Annahme verwertet werden, da es sich um beginnende Prozesse handelt 
und obendrein bei schwer fiebernden und unter Umständen späterhin be- 
nommenen Kranken leichtere ja selbst mittelschwere Hörstörungen ohne aus- 
drückliche Prüfung leicht übersehen werden können. Wahrscheinlich hätte 
gerade in diesen Fällen die genaue Berücksichtigung der feineren histologischen 
Details nach den in dieser Arbeit ausgeführten Gesichtspunkten zur Klärung 
der Befunde beigetragen. 
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Abbildung 4. 





Beeinflussung der histologischen Befunde im membranösen Labyrinthe. 


VERLAG vox J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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Beeinflussung der histologischen Befunde im membranösen Labyrinthe. 
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| Abbildung 12. Abbildung 13. 


Beeinflussung der histologischen Befunde im membranösen Labyrinthe. 
VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bo. LXV, Tafel XIX. 
Abbildung 17. 
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Wittmaack-Laurowitsch, Ub. artefizielle, postmort., agonale Beeinflussung ete. 


VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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3. Postmortale Verinderungen leichteren Grades (Mensch) mit Phalangen- 
fortsätzen (*) der Deitersschen Zellen. 

4. Postmortale Veränderungen schweren Grades 18(Std. p. m.) im Corti- 
schen Organ (Meerschwein). 

5. „Agonale“ Veränderungen im Cortischen Organ (Meerschwein). 

6. Zellen des Epithelsaums von Fig. 5 bei stärkerer Vergrösserung mit 
austretenden hyalinen Kugeln. Ä 

7. Normale Macula utriculi (Meerschwein). 

8. Postmortale Veränderungen leichteren Grades (6 Std. p. m.) in der 
Macula utriculi (Meerschwein). 

9. Postmortale Veränderungen schwereren Grades (24 Std. p. m.) in der 
Macula utriculi (Meerschwein). 

1). Postmortale Veränderungen schwereren Grades in der Macula utri- 
culi (a) und Crista des unteren vertikalen Bogenganges (b) mit Ablösung 
der Otolithenmembran (*) (Mensch). 

11. Normale Crista acustica (Meerschwein). 

12. Postmortale Veränderungen leichteren Grades (6 Std. p. m.) in der 
Crista acustica (Meerschwein). 

13. Postmortale Veränderungen schweren Grades (18 Std. p. m.i in der 
Crista acustica (Meerschwein). 


. 14. Normale Ganglienzellen des Ganglion spirale (Meerschwein). 
. 15. Postmortale Veränderungen leichteren Grades (6 Std. p. m.) an den 


(ranglienzellen des Ganglion spirale (Meerschwein). 

16. Postmortale Veränderungen schweren Grades (21 Std. p. m.) an den 
Ganglienzellen des Ganglion spirale (Meerschwein). 

17. „Agonale“ Veränderungen an den Ganglienzellen des Ganglion spirale 
(Meerschwein), a) leichteren. b) schwereren Grades. 


. 18. Normale Markscheiden aus dem Nervus cochlearis, mit elektiver 


Osmierung dargestellt (Meerschwein). 


. 19. Postmortaler Markscheidenzerfall im Nervus cochlearis (Meerschwein) 


bei elektiver Osmierung. 


. 20. ,Agonale* Markscheidenverinderungen (Meerschwein) bei elektiver 


Osmierung. 
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XI. 


(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik Jena 
[Prof. Witt maack].) 


Beitrag zur Kenntnis der isolierten Cochlear- 


degeneration (degenerativen Neuritis). 


Von Dr. Stütz, 
Assistent der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XX/ XXI. 


Bei den Erkrankungen des inneren Ohres ist es notwendig, die- 
jenigen Veränderungen, die das ganze Labyrinth, also Vestibular- und 
Cochlearapparat zusammen betreffen, von denen zu trennen, die nur 
einen Teil befallen. Von diesen Teilerkrankungen begegnen uns am 
häufigsten die isolierten Krankheitsprozesse des Nervus cochlearis in 
seinem peripheren Neuron. 

Klinisch ist dieses Bild der »isolierten peripheren Cochlearis- 
degeneration« (degenerative Neuritis) von Wittmaack in seinen klini- 
schen Untersuchungen festgelegt und von anderer Seite bestätigt worden. 
Durch eine Reihe von Untersuchungen hat man auch anatomisch die 
Richtigkeit jener Annahme wenigstens im Tierexperiment (Wittmaack) 
belegen können. Spärlicher dagegen sind die histologischen Beob- 
achtungen in dieser Richtung beim Menschen. 

Wir bedürfen deshalb beim Menschen einer grösseren Anzahl von 
Einzelbeobachtungen, um das Krankheitsbild anatomisch genau zu um- 
grenzen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus möchten wir von einer Beobachtung 
Kenntnis geben, die wir in letzter Zeit zu machen Gelegenheit hatten. 
Die Felsenbeine und klinischen Daten verdanken wir Herrn Dr. med. 
Schaeffer- Bremen. 


Es handelt sich um folgenden Fall. 


Eine 64jährige Frau erkrankte unter dem Bilde einer hochgradigen 
Anämie. Im Verlaufe der Krankheit stellte sich auf dem rechten Ohre 
eine mäfsige Schwerhörigkeit und auf dem linken Ohre eine plötzlich 
auftretende starke Verschlechterung des Gehörs ein. Die Patientin 
klagte häufig über Herzklopfen und Blutandrang nach dem Kopfe. 


Ohrbefund: Die Trommelfelle sind beide trüb, grau und ein- 
gezogen. Es lassen sich keine Anzeichen einer überstandenen Ohr- 
eiterung nachweisen. 


Die Hörprüfung, soweit sie möglich war, ergab folgendes. 
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Es besteht beiderseits eine erhebliche Tubenstenose; das Gehör ist 
nach Katheter und Bougie unverändert. Eine Prüfung des Vestibular- 
apparates konnte nicht erfolgen, doch zeigte Patientin nach. dieser 
Richtung hin weder Symptome einer Reizung noch eines Ausfalles. 

Dieser Untersuchungsbefund wurde 3 Tage nach der linksseitigen 
plötzlich einsetzenden Gehörsverschlechterung erhoben. Die Diagnose 
wurde schon damals von Herrn Dr. Schaeffer auf degenerative Neuritis 
gestellt. 

Exitus letalis, Sektion und Einlegen der Felsenbeine in 10°/,ige 
Formalinlösung. 


Über das Ergebnis der Sektion konnten wir leider nichts genaueres 
in Erfahrung bringen, und müssen wir uns in dieser Hinsicht auf die 
klinische Diagnose verlassen. Es ist anzunehmen, dass neben der hoch- 
gradigen Anämie noch eine dem Alter entsprechende Arteriosklerose 
bestanden hat. 

Es interessieren uns nun vor allem die Befunde am inneren Ohr 
und dem Hörnerven mit seinen Zweigen. 

Mikroskopischer Befund: 

Die Felsenbeine wurden in Serien geschnitten und jeder 3. Schnitt 
aufgelegt. 

Rechtes Ohr: 

Die Paukenhöhle zeigt eine Schleimhaut von normalem Bau 
mit zartem kubischen Epithel. Es finden sich nirgends Verwachsungen 
oder Strangbildungen, die Gehörknöchelchen, ihre Aufhängebänder 
und die an ihnen ansetzenden Muskeln sind intakt. 

Die beiden Fenster haben normalen histologischen Bau. Das 
runde erscheint etwas vorgewölbt. Das Ligamentum annulare hält die 
Steigbügelplatte straff in normaler Lage. Das Endost und Endothel ist 
überall zart und dünn. 

Vestibularapparat: 

Der perilymphatische Raum zeigt unveränderte Wandungen mit 
zartem bindegewebigen Maschenwerk, durchaus dem normalen Verhalten 
entsprechend. In ihm finden sich keine derberen bindegewebigen Stränge 
bezw. Netze. Die Wandung des endolymphatischen Raumes besteht. aus 
dem normalen niedrigen Epithel und umschliesst einen Hohlraum von 
durchaus der Norm entsprechender Konfiguration. Das gleiche gilt von 
den Bogengängen. 

Die Maculae acusticae zeigen tadellos erhaltene Struktur. 
Sie bauen sich aus einer normal hohen Zellreihe mit deutlich erkenn- 
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baren Sinneszellen auf, in der sich entsprechend dem postmortalen Um- 
wandlungsprozesse vereinzelt Lücken finden, und zeigen einen schön er- 
haltenen hohen Haarsaum mit inbezug auf Lage und Struktur nicht 
veränderter Otolithenmembran. In ganz wenig Schnitten ist die Oto- 
lithenmembran gefiltelt. An diesen Falten ist sie natürlich von ihrer 
Unterlage leicht abgehoben, an den benachbarten Stellen haftet sie fest 
auf ihrer Unterlage an. In keinem Schnitte ist sie ganz abgestossen. 


Die Sinnesendstellen in den Ampullen der Bogengänge 
sind hohe guterhaltene Cristen, über die das hochzylindrische Epithel 
hinwegzieht. Dieser Epithelsaum ist in toto von der bindegewebigen 
Unterlage durch einen schmalen Spalt getrennt und zeigt einige Lücken, 
wie dies beides typisch für postmortale Veränderungen in einem normal 
entwickelten Sinnesepithelsaum ist (conf. Wittmaack und Laurowitsch, 
Z. f. 0., Bd. LXV, S. 157). 

Die Cupula ist an allen drei Cristen hoch. zart, ausserordentlich 
schén erhalten. 

Cochlearapparat: Die Schneckenräume sind leer; es finden 
sich keine Ausscheidungen oder Verklebungen. Die Schneckenspindel 
hat einen zarten Bau. Die Membrana Reissneri ist in jeder Windung 
straff gespannt. Im Ductus cochlearis ist in allen Windungen das 
Cortische Organ annähernd gut erhalten, wenn auch nicht ganz so hoch, 
wie man es an sicher normalen Präparaten zu finden gewohnt ist. Es 
ist dies besonders augenfällig in der Basalwindung und im untersten 
Abschnitte der zweiten Windung. 

Das Cortische Organ zeigt in seinem Zellgebäude Lückenbildung 
in der Gegend der äusseren Haarzellen. An Stelle der inneren Haar- 
zellen und der inneren Stützzellen findet sich ein verwaschener durch- 
einandergerüttelter Zellhaufen ohne scharfe Zellumrisse. Der übrige 
Stützapparat des Cortischen Organs zeigt verhältnismälsig hohe Zellen 
mit scharfen Konturen und deutlichkem Kern. Die Pfeilerzellen sind 
nicht eingeknickt, der durch den Tunnel ziehende Nervenfaden ist in 
den meisten Schnitten deutlich erkennbar. 


Das Ligamentum spirale macht stellenweise den Eindruck 
des Gequollenseins, besteht aus einem nur wenig dichten Netzwerk mit 
verhältnismälsig wenig Kernen, trägt also die Zeichen der hydropischen 
Degeneration (Manasse: Monographie: Chron. progr. labyrinth. Taub- 
heit. Bergmann 1906). 

Die Stria vascularis zeigt unveränderte Gefässe und nirgends 
Pigment. 

Der Faserverlauf des Nervens in der Spiralplatte ist ein leidlich 
dichter, vor allem in der obersten und im oberen Teile der zweiten 
Windung. In der Basalwindung sind stellenweise zahl- 
reiche Fasern ausgefallen. 

Das Ganglion spirale zeigt in der obersten und zweiten Win- 
dung annäbernd normale Zahl von Ganglienzellen, im Rosenthal- 
schen Kanal der Basalwindung findet sich jedoch eine 
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ausgesprochene Verminderung der Ganglienzellen. An 
ihrer Stelle findet sich ein bindegewebiges Netz. Die Zellen selbst sind 
geschrumpft, zeigen zackige Konturen, das Protoplasma hat teils feine, 
teils gröbere Körnung. Der Kern, in dem man die Kernkörperchen 
erkennt, hebt sich dunkel von dem meist helleren Protoplasma ab (post- 
mortale Beeinflussung). 


Linkes Ohr: 
Das Mittelohr und der vestibulare Teil des inneren 
Ohres verhalten sich wie auf der rechten Seite. 


Cochlearapparat: Die Schneckenspindel zeigt einen zarten 
Bau. Die sämtlichen Räume sind leer, nirgends finden sich Strang- 
bildungen oder Verklebungen, und vor allem ist nirgends die Spur einer 
stattgehabten Blutung zu entdecken. Die Membrana Reissneri ist straff 
gespannt. Am Cortischen Organ zeigen sich ausgesprochene Ver- 
änderungen degenerativer Art. Am stärksten verbildet findet man es 
in der zweiten Windung. Hier besteht das Cortische Organ nur noch 
als plattgedrückter niedriger Zellsaum, der einer dürftigen Basilar- 
membran aufliegt, und in dem man nur noch kümmerliche Reste des 
Stützapparates erkennen kann (cf. Fig. 1 auf Tafel XX). Die Membrana 
tectoria ist zart erhalten und nirgends verklebt. In der obersten Windung 
ist das Cortische Organ von niedrigem Bau bei leidlich gut erhaltenem 
Stützapparat. Die Tunnelzellen sind eingeknickt. die Sinneszellen nicht 
mehr erkennbar. In der untersten Windung ist das Cortische Organ ver- 
hältnismäfsig hoch. Die Zellen sind aber in mälsigem Grade inbezug 
auf ihre natürliche Lage zu einander verschoben und zeigen ünscharfe 
Konturen. Die Sinneszellen mit den Sinneshaaren sind teilweise noch 
ganz gut erhalten. Auch hier sind die Tunnelpfeiler eingeknickt. Die 
Membrana tectoria ist von zartem Bau und nicht mit der Umgebung 
verklebt. Die Basilarmembran hat scharfe Konturen. 


Das Ganglion spirale zeigt eine augenfällige Ver- 
minderung seiner Ganglienzellen. An Stelle der ausgefallenen 
Zellen findet sich ein zartes Netz bindegewebiger Fasern. Die zweite 
Windung zeigt den grössten Ausfall in dieser Richtung in ihrem 
Rosenthalschen Kanal, während die anderen Windungen geringere 
Grade der Zerstörung aufweisen. 

Die Nervenzellen füllen den ihnen zukommenden Raum nicht ganz 
aus, sind geschrumpft, zeigen zackige, zum Teil halbmondförmige Ge- 
stalt. Das Protoplasma ist meistens noch fein, teilweise jedoch grob 
gekörnt und verhältnismälsig hell gefärbt. Der Kern ist sehr dunkel, 
scharf umrandet, die Kernkörperchen sind deutlich. 

Das Ligamentum spirale besteht auch auf der linken Seite 
aus einem wenig dichten Netzwerk mit spärlichen Kernen, verhält sich 
also ebenso wie rechts. 

Die Stria vascularis zeigt in allen Windungen annähernd 
normale Dicke, die Gefässe sind nicht verändert, und es ist keine Pig- 
mentation vorhanden. In der zweiten Windung findet sich an der Stria 
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vascularis im oberen Abschnitte, also oberhalb des Vas prominens, ein 
kugeliges Gebilde, das man über einen begrenzten Bezirk hin in der 
Serie verfolgen kann. Es liegt allem Anscheine nach subepithelial und 
besteht in der Hauptsache aus einer nicht näher zu analysierenden 
homogenen Masse (cf. Fig. 1* auf Tafel XX). In einzelnen Schnitten ent- 
halten die kugeligen Gebilde bei starker Vergrösserung betrachtet feinste 
sternförmig angeordnete stark lichtbrechende kristallartige Nadeln!). 

Im Zusammenhange sollen nun die Befunde an den Nerven 
beschrieben werden. Es wurden auf beiden Seiten der Fazialis der 
Vestibularis und der Cochlearis so ausgiebig als möglich ausgelöst. für 
sich eingebettet und in Serienschnitte zerlegt, die teils nach van Gieson, 
teils mittels Osmierung (Modifikation von Wittmaack) gefärbt wurden. 
Ausserdem wurde auch eine Reihe von Schnitten aus der Labyrinthserie 
in der bekannten Weise osmiert, die ebenfalls zum Studium der Nerven- 
fasern sehr gut geeignete Präparate lieferte. 


Das Ergebnis wur folgendes. 

Rechte Seite, 

Nervus facialis. 

Färbung nach van Gieson: Der Nerv zeigt dichten Faser- 
verlauf. Die Fasern sind leicht geschlängelt, ihre. Markröhrenlängs- 
schnitte verlaufen aber durchaus parallel. Es finden sich reichlich 
Elzholzsche Körperchen. 

Osmiumschwärzung: Man erkennt dichte parallel verlaufende 
Markröhrenlängsschnitte mit ganz wenigen unbedeutenden Auftreibungen 
in ihrem Verlaufe. Die Markscheiden sind gut erhalten und tief- 
schwarz gefirbt. Entlang seines ganzen Verlaufes zeigt der Nerv dieses 
Verhalten. 


Nervus vestibularis. 

Färbung nach van Gieson: Der Nervenstamm besteht aus 
dicht angeordneten, stark geschlingelten, doch parallel verlaufenden 
Markröhren mit reichlich Elzholzschen Körperchen. 

Osmiumschwärzung: Man findet parallelen Markröhrenverlauf. 
Die gut erhaltenen tiefschwarz gefärbten Markscheiden umhüllen die 
mit vereinzelten kolbigen Auftreibungen und spindelförmigen Ein- 
schnürungen versehenen Markröhren. Dieses Bild zeigt der Nerv im 
ganzen Verlaufe seines Stammes bis in die Aufsplitterung seiner Fasern 
in der Peripherie. 


Nervus cochlearis. 

Färbung nach van Gieson: Die Nervenfasern sind dicht und 
in der Hauptsache parallel angeordnet. Sie haben einen vielfach ge- 
schlängelten Verlauf. Auch hier finden sich reichlich Elzholzsche 
Körperchen. 


1) Anmerkung: Habermann hat im A. f. O., Bd. 69, in der Abhandlung 
über professionelle Schwerhörigkeit ähnliche Formationen beschrieben und sie 
als cystische Epithelabhebungen gedeutet. Ich möchte diese Gebilde mit denen 
von uns beobachteten identifizieren. 
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Osmiumschwärzung: Die Markröhrenlängsschnitte der dicht 
angeordneten Nervenfasern zeigen mehrfach kolbige Auftreib- 
ungen und spindelförmige Einschnürungen. Die Markscheiden sind 
noch erkennbar, wenn auch nur schwach gefärbt. Dieses Bild zeigt 
uns der Stamm des Nerven und genau ebenso verhält sich seine Auf- 
splitterung in der Schneckenspindel. Ausserdem fällt auf, dass 
in demselben Bezirke, in dem sich eine deutliche Ver- 
minderung der Ganglienzellen findet, nämlich der Basal- 
windung, auch die Zahl der Nervenfasern deutlich redu- 
ziert ist. 

Linke Seite. 

Nervus facialis: Wie rechts. 

Nervus vestibularis: Wie rechts (cf. Fig. 3 auf Tafel XX1). 

Nervus cochlearis. 

Was der rechte Nervus cochlearis nur andeutungsweise zeigte. 
finden wir hier in ausgesprochenem Malse vor. 

Färbung nach van Gieson: Der Nerv zeigt wenig dicht 
aneinandergereihte, vielfach geschlängelte, häufig sich kreuzende Fasern 
mit viel Elzholzschen Körperchen. Ferner erkennt man Lückenbildung, 
Auftreibungen und Einschnürungen der Fasern. 

Osmiumschwärzung: Der Nerv lässt die durchaus regelmälsig 
und parallele Faseranordnung eines normalen Nerven vermissen. Ebenso 
wie in den van Gieson-Schnitten verlaufen seine Fasern geschlängelt, 
ja kreuzen sich teilweise. Hier finden wir die einzelnen Fasern zwar 
in gleichem Sinne wie die des rechten N. cochlearis verändert, aber in 
viel stärkerem Grade. Die Nervenfaser zeigt in ihrem Verlaufe 
viel häufiger die schon erwähnten Auftreibungen der Markröhrenlängs- 
schnitte, die mit spindelförmigen Einschnürungen abwechseln (Fig. 2 
auf Tafel XX). 

Beim Verfolgen des Nerven bis in seine äusserste Peripherie finden 
wir die gleiche Umbildung; an den zarten Fasern in der Aufsplitterung 
tritt die Veränderung sogar besonders stark in Erscheinung (cf. Fig. 4 
auf Tafel XXI). Ausserdem findet sich in der Peripherie des Nerven 
eine starke Verminderung der Nervenfasern analog der Reduktion der 
Ganglienzellen im Ganglion spirale, die ebenfalls in der mittleren Windung, 
in der auch die Atrophie des Cortischen Organs den höchsten Grad 
erreicht hat, am stärksten ausgesprochen ist. 


Was lehrt uns nun der vorliegende Fall? 

Klinisch handelt es sich um eine sogenannte »nervöse Schwer- 
horigkeit« bei einem alten Individuum, das an einer hochgradigen 
Anämie und Arteriosklerose zu Grunde ging. | 

Schon dem klinischen Befunde nach war es wahrscheinlich, dass 
wir eine isolierte Erkrankung des Cochlearteiles des Ohrlabyrinthes vor 
uns haben müssten, und dass der Vestibularteil mit Rücksicht auf die 
subjektiven und objektiven Symptome intakt oder wenigstens nur in 
ganz geringem Mafse beteiligt sein würde. 


t 
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Der mikroskopische Befund bestätigt diese Annahme. 

Am rechten Ohre haben wir, abgesehen von den typischen relativ 
leichten postmortalen und agonalen Veränderungen ein völlig intaktes 
Mittelohr und normalen vestibularen Teil des Labyrinthes. Eine recht 
deutliche Atrophie finden wir aber an den nervösen Elementen der 
Schnecke. 

In allen Windungen, besonders in der untersten und im unteren 
Abschnitte der zweiten ist das Cortische Organ niedriger als normal 
und zeigt Sinneszellenausfall. Der Rosenthalsche Kanal weist grosse 
Lücken auf, in denen sich an Stelle der einst hier lagernden Ganglien- 
zellen feine Fäden von Bindegewebe ausspannen. 

Das gleiche tritt uns auf der linken Seite entgegen, und zwar hier 
noch weit ausgedehnter und in die Augen springender. Während wir 
rechts noch von einem leichteren eventuell beginnenden Prozesse sprechen 
können, bandelt es sich hier um einen solchen, der schon wesentlich 
weiter fortgeschritten ist und vielleicht sich auf dem Höhepunkte be- 
findet. Das Cortische Organ ist stellenweise bis zu einem unschein- 
baren Zellsaum zusammengesunken, und das Ganglion spirale ist in den 
betroffenen Windungen verödet. 

Interessant sind ferner die Befunde an den Nerven. 

Den N. facialis und N. vestibularis kann man wohl auf beiden Seiten 
als annähernd gesund ansprechen. 

Die geringen Veränderungen, bestehend in wenigen unbedeutenden 
Auftreibungen und Einschnürungen der Achsenzylinder bezw. der sie 
umschliessenden durch die Färbung sichtbar gemachten Markröhren 
könnten rein »agonaler« Herkunft sein, vielleicht aber auch degenerativer 
Natur und würden dann wohl den Befunden entsprechen, die man bei 
Rückbildungsvorgängen im Alter auch anderswo im Körper vorfindet. 

Wie ungleich empfindlicher und weniger widerstandsfähig nun aber 
der N. cochlearis in seinem peripheren Neuron ist, zeigen uns die 
Schnitte durch diesen Nerven. 

Die rechte Seite unterscheidet sich von der linken nur in quanti- 
tativer Hinsicht. Auf beiden Seiten finden sich anatomische Ver- 
änderungen, die auf einen degenerativen Zerfall der nervösen Elemente 
hindeuten. An den Nervenzellen können wir mit Sicherheit für diese 
Annahme nur die Verringerung ihrer Zahl, also den Ausfall von Zellen, 
verwerten; feinere Strukturunterschiede lassen sich hier nicht mehr mit 
hinreichender Deutlichkeit feststellen, da die postmortalen Umwand- 


lungen sie schon zu stark verwischen. An den Nervenfasern finden 
a 
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sich indessen neben dem ebenfalls namentlich in einigen Windungen sehr 
deutlich hervortretenden Ausfall von Fasern, der wohl auch allein schon 
ausreichen würde, um diese Annahme zu rechtfertigen, so deutliche 
Strukturveränderungen, dass wir auch diese als Zeichen eines degene- 
rativen Zerfalles verwerten zu dürfen glauben. Sie geben sich uns in 
Form reichlicher spindelförmiger Auftreibungen und taillenförmiger Ein- 
schnürungen zu erkennen (Fig. 2 auf Tafel XX). Wenn wir auch die 
Möglichkeit einer rein agonalen Entstehung dieser Veränderungen nicht 
als ganz ausgeschlossen betrachten können, so deutet doch zweifellos die 
ungleich stärkere Intensität derselben im Cochlearneuron beim Vergleich 
mit dem Vestibularneuron zum mindesten darauf hin, dass die Nerven- 
fasern schon zu Lebzeiten sich in einem Schwächezustand befunden haben 
müssen. (Conf. Wittmaack und Laurowitsch, Z. f.0., Bd. LXV, 
Seite 157.). 

Auch der dritte Teil des Neurons, die Sinneszellen beteiligen sich 
offenbar an diesem Degenerationsprozess, was wiederum vor allem aus 
dem Ausfall von Zellen in einzelnen Windungen des Cortischen Organes, 
besunders der mittleren Windung der linken Seite hervorgeht. 

Wir finden demnach dennoch auf beiden Seiten in dem inneren 
Ohre die Zeichen eines fortschreitenden isolierten degenerativen Prozesses 
in den Nerven- und Sinneselementen der Schnecke, während sonstige 
Veränderungen entzündlicher Nätur völlig fehlen. 

Klinisch ist ferner noch beachtenswert, dass während des Kranken- 
lagers eine plötzliche Verschlechterung des Hörvermögens auf dem 
linken Obre eingetreten ist. Wir möchten nach der Hörprüfung als 
sicher annehmen, dass es sich nicht um eine völlige Ertaubung ge- 
handelt bat, denn wenn die Patientin auf dem linken Ohre noch Flüster- 
sprache verschärft ad concham und auf dem rechten Ohre nur Flüster- 
sprache in 0,5 m Entfernung gehört hat, so ist wohl auch auf dem 
linken Ohre noch Hörfähigkeit vorhanden gewesen. 

Wie erklärt sich nun aber diese plötzliche Verschlimmerung ? 

Wir sind häufig geneigt auf Grund theoretischer Erwägungen als 
anatomisches Substrat solcher plötzlicher Verschlechterungen des Hör- 
vermögens das Auftreten von Blutungen infolge Gefässruptur anzu- 
nehmen, und haben wir daher sehr genau nach Residuen eines früheren 
Blutergusses gesucht. Es ist indessen eine Blutung in die Räume des 
inneren Ohres nach dem mikroskopischen Befunde wohl mit absoluter 
Sicherheit auszuschliessen. Auch im Nervenstamm haben sich, obwohl 
er in kontinuierlichen Serienschnitten durchsucht wurde, nirgends Ver- 
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änderungen gezeigt, die auf früheren Blutaustritt hindeuten könnten, 
Das Rückenmark konnten wir leider nicht untersuchen, da es nicht mit 
konserviert wurde, doch möchten wir es für sehr unwahrscheinlich halten, 
dass hier der Sitz der Läsion zu suchen war, da eine isolierte Er- 
krankung des Nervus cochlearis unter solchen Umständen kaum er- 
klärlich wäre. Es würde sich schwer mit allgemein giltigen neurologi- 
schen Anschauungen vereinbaren lassen, dass eine Blutung ins Rücken- 
mark nur den ventralen Kern in so intensiver Weise schädigen sollte, 
ohne nicht auch die unmittelbar benachbarten Kerne, wenigstens in 
leichterem Grade mit zu befallen. Auch der klinische Verlauf spricht 
insofern gegen eine Blutung, als das Hörvermögen, wie wir in Er- 
fahrung gebracht haben, bis zum Tode unverändert schlecht auf dem 
linken Ohre geblieben ist. Bei einem Blutergusse, der ja doch sicher 
wenigstens grösstenteils resorbiert worden wäre, hätte man eine. Besserung 
erwarten müssen. Eine völlig befriedigende anatomische Erklärung für 
die plötzlich einsetzende Verschlimmerung ist also nicht gefunden worden. 

Vielleicht spielten hier Zirkulationsstörungen, die sich uns im 
anatomischen Bilde gar nicht zu erkennen geben, eine auslösende Rolle, 
eine Annahme, die bei älteren Individuen mit ausgesprochener Arterio- 
sklerose doch sehr nahe liegt. 

Wenn man es mit Habermann nicht für ausgeschlossen hält, 
dass die cystischen Abhebungen an der Stria vascularis Ausflüsse end- 
arteriitischer Veränderungen sind, so würde das uns in unserer An- 
nahme auch für den vorliegenden Fall nur unterstützen können. Es 
ist doch zweifellos auffallend, dass gerade in der Schneckenwindung, in 
der wir diese cystischen Veränderungen treffen, auch die Degeneration 
im Cortischen Organ am weitesten vorgeschritten ist. 

Wie dem aber auch sein mag, soviel steht wohl fest, dass wir es 
im vorliegenden Falle mit einem degenerativen Prozesse im Cochlear- 
neuron zu tun haben, der als Ursache der zu Lebzeiten vorhanden 
gewesenen Hörstörung angeschuldigt werden muss. Die stärksten Ver- 
änderungen treffen wir in der Peripherie und in der Aufsplitterung des 
Nerven. Sie setzen sich fort bis in das Ganglion spirale und auch der 
Stamm zeigt noch Veränderungen die auf degenerativen Zerfall hinzu- 
deuten scheinen. 

Das Vestibularneuron hingegen weist nur viel geringfügigere Ver- 
änderungen, die keinerlei Symptome ausgelöst hatten, auf. 

Als ätiologische Faktoren müssen wir in unserem Falle wohl Arterio- 
sklerose und Anämie annehmen. 
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Der Fall gliedert sich demnach den friher von Wittmaack als 
degenerative Neuritis beschriebenen auf konstitutioneller Erkrankung 
oder infektiös-toxischer Ursache beruhenden Fällen an. Der Grund, 
warum wir ibn besonders veröffentlichen, ist einmal darin zu suchen, 
dass uns der Nachweis der degenerativen Veränderungen im N. coch- 
learis mit Hilfe der Osmierung auf Grund des Vergleiches mit dem 
Verhalten der unmittelbar benachbarten Nerven gelungen erscheint. 


Ferner erscheint uns der Fall dazu besonders geeignet, die Be- 
ziehungen zwischen Neurondegeneration und Verhalten des Cortischen 
Organes auch an einem klinischen Falle festzustellen. Hierfür ist 
Folgendes beachtenswert. Auf der leichter erkrankten Seite trotz sicher 
schon bestehender Nervenerkrankung finden wir keine wesentlichen Ver- 
änderungen im Cortischen Organ bezw. nur einen Sinneszellenausfall, 
der sich indes bei den bereits eingetretenen postmortalen Veränderungen 
nicht mehr mit völliger Sicherheit bestimmen lässt. 


Auf der schwerer erkrankten Seite besteht ein ähnliches Verhalten 
in der oberen und untersten Windung. Dagegen finden wir in der 
mittleren Windung zweifellos eine Rückbildung im Cortischen Organ 
(Sinneszellen und Stützapparat betreffend). Hier ist auch die Atrophie 
im Ganglion und Nerven am stärksten. 


Diese Tatsachen lassen kaum eine andere Deutung zu als die, dass 
dieser Rückbildungsprozess im Stitzapparat des Cortischen Organes 
auch im vorliegenden Falle in sekundärer Abhängigkeit von der Neuron- 
erkrankung stehen muss. Diese Anschauung ist wiederholt von 
Wittmaack vertreten worden und durch die experimentellen 
Untersuchungen Wittmaacks mit Schädigung des Gehörs durch 
Schalleinwirkung ) und vor allem auch mit supraganglinonärer 
Durchquetschung des Nervus acusticus“) begründet worden. Diese 
letzteren Experimente zeigten, dass entgegen allgemein neurologischen 
Gesetzen im Cochlearis das Ganglion nicht vollwertig als trophisches 
Zentrum für das periphere Neuron in Funktion tritt und daber bei 
supraganglionärer Durchquetschung der Degenerationsprozess durch das 
Ganglion hindurch peripherwärts bis in die Schneckenspindel, die Auf- 
splitterung des Nerven und bis zu den Sinneszellen weiterschreitet. In 
der am stärksten erkrankten Basalwindung führt er offenbar sekundär 
auch zum Zerfall des Stützapparaätes. 


1) Zeitschr. f. Ohrenh. 54. Bd., S. 37. 
2) Verhandlungen d. Deutschen otolog. Gesellschaft 1911 (Frankfurt a. M.). 
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Es kann nach diesen Experimenten Wittmaacks weiterhin nicht 
verwundern, wenn, wie es auch in unserem Falle den Anschein ge- 
winnt, der Erkrankungsprozess auch durch das Ganglion durchgeht und 
sich bis in die Schneckenspindel und den Nervenstamm fortsetzt. 


Ein solcher wesentlich weiter fortgeschrittener, längst abgelaufener 
Fall ist ja auch kürzlich in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie 
und Psychiatrie von Lewy veröffentlicht worden. Ob es sich hierbei 
um einen auf- oder absteigenden Prozess handelt, dürfte nur von unter- 
geordneter Bedeutung sein. 


Lewy nimmt eine primäre isolierte Schädigung (Entzündung) im 
ventralen Teile des Akustikuskernes an und erklärt die Atrophie des 
Nervenstammes, des Ganglion spirale und seiner Aufsplitterung und des 
Cortischen Organs durch absteigende Degeneration, was nach den Er- 
gebnissen Wittmaacks bei experimenteller Stammdurchquetschung 
durchaus zulässig erscheint. Nur scheint es uns etwas schwer ver- 
stindlich, dass ein primär vorhandener Entzündungsprozess 
sekundär fast ausschliesslich den ventralen Teil des Akustikus in Mit- 
leidenschaft gezogen haben sollte, während die in nächster Nachbar- 
schaft gelegenen Kerne frei blieben. Es würde uns daher näher liegend 
erscheinen einen primär degenerativen Prozess der nervösen Elemente, 
der ja erfahrungsgemäls gar nicht so selten auf ein Fasersystem be- 
schränkt bleibt, im Nervenstamm und Nervenkern anzunehmen und die 
vorhandenen Reste einer Entzündung an den Gebilden des Jateralen 
Rezessus des vierten Ventrikels als sekundäre Begleiterscheinung zu 
deuten. 


In solchen erst spät zur Untersuchung kommenden völlig ab- 
gelaufenen Stadien, in denen überall schon eine totale Rückbildung 
vorhanden ist, lässt sich bei den komplizierten Verhältnissen des nervösen 
Apparates im inneren Ohre eine chronologische Abhängigkeit der ge- 
fundenen Veränderungen von einander nicht mehr mit Sicherheit be- 
stimmen. 


Zwischen diesen und den frühen, incipienten Fällen, bei denen noch 
keine Rückbildung im Cortischen Organe vorhanden ist — ich erinnere 
nur an den Fall von degenerativer Neuritis bei Tuberkulose, den 
Wittmaack in Zeitschr. f. O. Bd. XLVI, Heft 1 und 2 veröffent- 
lichte, bei dem kaum andeutungsweise Veränderungen im Cortischen 
Organe zu finden waren, bildet unser soeben vorgelegter Fall ein brauch- 
bares Bindeglied. 
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Fassen wir noch einmal kurz zusammen, so haben wir es hier 
wohl zweifellos mit einem Falle von peripherer isolierter Cochlear- 
degeneration (degenerative Neuritis) auf konstitutioneller Basis (Anämie, 
Arterioskerose) zu tun, der sowohl klinisch als auch pathologisch- 
anatomisch in jeder Hinsicht so gut gekennzeichnet ist, dass wir wohl 
berechtigt sind diesen und die veröffentlichten analogen Fälle als 
typisches klinisches Krankheitsbild zu bezeichnen. 


Literatur: 


Wittmaack. Die toxische Neuritis acustica und die Beteiligung der zu- 
gehörigen Ganglien. Zeitschr. f. Ohrenh., XLVI. Bd., Heft 1 und 2. 

Wittmaack. Über experimentelle degenerative Neuritis des Hörnerven, 
Ll. Bd., 2. Heft. 

Wittmaack. Versuch einer Differentialdiagnose der Labyrinth- und 
Akustikuserkrankungen und seine Bedeutung fiir die innere Medizin. 
Medizin. Klinik 1905, Nr. 52. 

Wittmaack. Zur histo-pathologischen Untersuchung des Gehörorganes mit 
besonderer Berücksichtigung der Darstellung der Fett- und Myelin- 
substanzen. Zeitschr. f. Ohrenh, LI, 2. Heft. 

Wittmaack. Über Schwindel und Gleichgewichtsstörungen bei nicht durch 
eitrige Entzündungen bedingten Erkrankungen des inneren Ohres und 
ihre differentialdiagnostische Bedeutung. Zeitschr. f. Ohrenh., L. Bd., 
2. Heft. 

Wittmaack. Weitere Beiträge zur Kenntnis der degenerativen Neuritis 
und Atrophie des Hörnerven. Zeitschr. f. Ohrenh., LIII. Bd., 1. Heft. 

Habermann. Professionelle Schwerhörigkeit. Arch. f. Ohrenh., Bd. 69. 

Manasse. Chronische progressive labyrinthäre Taubheitt: Bergmann, 
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Lewy. Doppelseitige aufsteigende Entzündung des akustischen Systems. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 

Weitere Literaturangaben in obigen Arbeiten von Wittmaack. 


Beschreibung der Abbildungen auf Tafel XXi XXI. 


Fig. 1. Schnitt durch die mittlere Schneckenwindung der linken Seite, aus- 
gesprochene Atrophie im Cortischen Organ (Sinneszellen und Stütz- 
apparat). 

* Cystische Abhebung in der Stria vascularis. 

Fig. 2. Schnitt durch Cochlearisstamm kurz vor Eintritt in die Schnecken- 
spindel mit elektiver Osmiumschwärzung der Markscheiden. 

Fig. 3. Schnitt durch Vestibularstamm in gleicher Höhe wie Schnitt in 
Fig. 2 mit analoger Vorbehandlung (zum Vergleich mit Fig. 2). 

Fig. 4. Schnitt durch Sulcus spiralis internus mit Osmierung der Mark- 
scheiden. 
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XII. 


(Aus der Oto-Laryngologischen Universitätsklinik Jena 
[Prof. Wittmaack].) 


Angeborene seitliche Nasenspalte verbunden mit 
gleichseitiger Choanalatresie. 
Von Dr. med. L. Stütz, 
Ausistenten der Klinik. 


Mit 4 Abb. auf Tafel NNIT. 


Die Literatur über Missbildungen der Nase weist nur eine ver- 
hältnismäfsig kleine Zahl Beobachtungen von seitlicher Nasenspalte auf. 
Begründet ist dies in dem Umstand, dass diese Anomalie in der Tat 
zu den seltenen Befunden zählt. 

Es ist uns kürzlich eine Verbildung dieser Art zu Gesicht gekommen, 
deren Bekanntgabe uns ausser wegen des günstigen Heilerfolges schon 
mit Rücksicht auf das seltene Vorkommen gerechtfertigt erscheint. 

Wenn ich die Entstehungsursache dieser Missbildung kurz streifen 
soll, so gehen. wie die Literatur zeigt, die Ansichten der Autoren aus- 
einander. Wenn man sich auch über den kongenitalen Ursprung einig 
ist. so glauben doch die einen (Landow, Kredel), dass man als 
ursächliches Moment mechanische Einflüsse im Fötalleben annehmen 
müsse, und deuten die Defekte als durch Abschnürung durch Amnion- 
stränge entstanden. Auf der anderen Seite neigt man mehr der 
Auffassung zu, dass es sich hier um Hemmungsbildungen handelt, die 
im Wesen und Entstehen den übrigen kongenitalen Spaltbildungen des 
Gesichtsschädels gleichzustellen sind. Trendelnburg, von Langen- 
beck und andere sind der Ansicht, dass es sich in den einschlägigen 
Fällen um das Ausbleiben der Vereinigung der embryonalen Nasen- 
fortsätze und zwar des seitlichen (äusseren) und des mittleren (inneren) 
Fortsatzes handelt, wobei es, wie von Langenbeck sagt, zu dem nicht 
geschlossenen Nasenloche kommt. Die letztere Deutung hat entschieden 
viel an Wahrscheinlichkeit fir sich, und Frangenheim, der die 
letzte zusammenfassende Arbeit über diese Art von Missbildungen 
gegeben hat, betont: »dass bei der Regelmälsigkeit der Lokalisation 
dieser Anomalien die Vermutung nahe liegt, dass auch für die seitliche 
Nasenspalte embryonal vorgebildete Spalten, Furchen oder Faltungen, 
die uns noch nicht bekannt sind, angeschuldigt werden müssen«. Auch 
Heymann hält sich in seinem Handbuche der Laryngologie und 
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Rhinologie an die Auffassung von Trendelaburg und die dieser 
nahestehenden Autoren. Es erübrigt sich ausführlicher auf die Literatur 
einzugehen, *da diese von chirurgischer Seite (zuletzt Frangenheim 
1909) erschöpfend zusammengestellt und einer Beurteilung unter- 
zogen ist. Frangenheim stellt 13 Fälle von einseitiger und 1 Fall 
von doppelseitiger eindeutig festgestellter seitlicher Nasenspalte zusammen. 


Nun zu unserer Beobachtung. 


Es wurde uns ein 12jähriges Mädchen zugeführt, bei dem sogleich 
nach der Geburt die Eltern einen erheblichen Defekt an der linken 
seitlichen Nasenwand bemerkten. Späterhin trat dann noch eine be- 
hinderte Nasenatmung linkerseits und starke schleimige Absonderung 
der Nase in Erscheinung bezw. fiel der Umgebung des Kindes auf. In 
der Hauptsache schien aber doch der kosmetische Fehler die Sorge der 
Eltern zu sein, und dies führte auch dieselben zum Arzt. 


In der Familie des Kindes war nichts von ähnlichen Missbildungen 
anderer Familienmitglieder bekannt. 


Objektiv zeigte das Mädchen bei unserer Untersuchung einen nicht 
unerheblichen Defekt der lateralen Nasenwand linkerseits, der in seinem 
distalen Teile dem Nasenloche entsprach. (cf. Tafel XXII Figur 1, siehe 
ausserdem Anmerkung unten.) Die sichtbare Schleimhaut des Septums 
nasi war stark gerötet, die Nasenscheidewand zeigte im vorderen Ab- 
schnitte eine Andeutung von Subluxation. Ausserdem bestand eine aus- 
gesprochene schleimige Rhinitis chronica. Für Luft wardie linke Nasenseite 
vollständig undurchgängig, was seinen Grund in einer komplettén Atresie 
der linken Choanalöffnung hatte. Die Sondenuntersuchung ergab, dass 
es sich anscheinend um einen knöchernen Verschluss handelte. 

Der Nasenrachen war normal weit, die postrhinoskopische Unter- 
suchung zeigte einen völligen Verschluss der linken Choanalöffnung 
durch eine glatte von Schleimhaut überkleidete Wand und bestätigte 
somit das Vorliegen einer linksseitigen Atresie. Die rechte Nasenseite 
zeigte annähernd normale Verhältnisse. 


Bei der Korrektur der Anomalie sind wir, wie sich freilich erst 
später herausstellte, ähnlich wie Madelung, der über einen analogen 
Fall berichtete, verfahren. 


Einer sofortigen Deckung des Defektes stand die erhebliche 
schleimige Rhinitis chronica hindernd entgegen, die eine Heilung per 
primam von vornherein sehr in Frage stellte. Es mussten also zunächst 
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Anmerkung: Die Abbildungen 1 und 3 auf Tafel XXII zeigen ausser 
der Spaltbildung an der linken Nasenseite noch eine gleichseitige angeborene 
Tränensackfistel und ein angeborenes Kolobom des unteren Augenlides. Da 
diese Anomalien in diesem Falle für uns nicht weiter von Interesse sind. soll 
nicht ausführlicher auf sie eingegangen werden. 
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günstigere Bedingungen im Naseninnern geschaffen werden, indem die 
Luftpassage freigemacht und der Katarrh beseitigt bezw. gebessert 
wurde, i 


Wir entfernten also zunächst auf dem in letzter Zeit verschiedentlich 
empfohlenen Wege der submukösen Septumresektion die die Atresie 
bedingende Knochenplatte und behandelten hieran anschliessend die 
chronische Rhinitis in der üblichen Weise. 


Nach Verlauf von etwa zwei Wochen war die Sekretion der Nase 
annähernd auf das normale Mals beschränkt, und wir gingen an die 
Deckung des Defektes. Die Figuren 2 und 2a auf Tafel XXII werden 
die Beschreibung anschaulicher machen. 


Den freien Rand R, der in seinem der Nasenspitze zugelegenen 
Abschnitte der fehlenden vorderen und äusseren Umrandung des eigent- 
lichen Nasenloches zu entsprechen schien, verwendeten. wir als natürlich 
gegebenen Saum zur Bildung des neuen Nasenloches. Aus dem oberen 
Rande des Defektes wurde der Keil a ausgeschnitten und mobilisiert, 
sodass er nach abwärts gezogen werden konnte, aus dem unteren Rande 
wurde der Keil b nach oben beweglich gemacht. Diese beiden Keile 
wurden einander genähert und nach Anfrischung der sich entsprechenden 
Ränder an diesen vernäht, sodass ein kleines Loch distalwärts resultierte. 
Es entstand hierbei ein etwa halbmondförmiger Defekt oberhalb dieser 
Keilbrücke. Um diesen zu decken, war vorher der Keil a, der natur- 
gemäfs in seiner Schichtung aus Epithel, Knorpel und Schleimhaut 
bestand, der Fläche nach so gespalten worden, dass zwei Zipfel, ein 
äusserer Knorpel und Haut tragender und ein innerer vorwiegend aus 
Schleimhaut bestehender, entstanden. Der innere Zipfel wurde nun 
zur Deckung der noch gebliebenen Lücke verwendet, indem er an den 
angefrischten Rand des oberen Poles der Nasenspalte vernäht wurde 
und hier neben völligem Verschluss der sichelförmigen Lücke die 
Überhäutung dieses nicht völlig mit Oberhautepithel gedeckten Bezirkes 
beschleunigte. Durch Mobilisation der Haut in der linken Nasolabial- 
gegend und einem entspannenden Heftpflasterverband gelang es, jede 
Spannung, die der Naht gefährlich werden konnte, aufzuheben. Eine 
fleissige Drainage der linken Nasenseite verhütete eine Stauung des 
Sekretes. 


Es kam denn auch nach ungestörter Heilung ein ganz annehmbarer 
Erfolg zustande. (conf, Abbildung 3, Taf. XXII.) 
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Abbildung 1. Abbildung 3. 





Abbildung 2. Abbildung 2a 
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Was die Methode der Korrektur von seitlichen Nasenspalten an- 
belangt, so lassen sich hier allgemein gültige Regeln nicht aufstellen, 
es muss der jeweilige Befund den Weg weisen. 


Auf die beliebte und meist erfolgreiche Methode der freien 
Transplantation von Obrknorpel auf Nasenfligeldefekte haben wir in 
vorliegendem Falle mit Absicht verzichtet, da uns unser Vorgehen von 
vornherein ausreichend, der Erfolg beim Einheilen von Knorpel aber 
bei den unliebsamen sekretorischen Verhältnissen der Nase zweifelhaft 
erschien. Um die Schnittführung nach Dieffenbach oder Lexer 
anzuwenden, war der Defekt zu gross, und waren auch sonst die Ver- 
hältnisse nicht geeignet. 
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XIII. 


(AusderKöniglichen UniversitätsohrenklinikinKönigbergi.Pr. 
[Direktor: Prof. Dr. Stenger].) 


Beitrag zur Klınık und Anatomie der 


tympanalen eitrigen Perforations - Labyrinthitis. 


Von Privatdozent Dr. Linck, 
1. Assistent. 


Mit 8 Abbildungen auf Tafeln XXIII—XXVIII. 


Erst kürzlich ist aus hiesiger Klinik ein Fall von tympanaler Laby- 
rintheiterung veröffentlicht worden. Es handelte sich um eine akute 
Mittelohrentzündung, bei welcher die Eiterung überaus frühzeitig durch 
das runde Fenster in das Labyrinth eingebrochen war. Der Verfasser 
legte den Schwerpunkt seiner Erörterungen auf den Übergangsweg der 
Infektion in das Labyrinth und kam zu dem Schluss, dass das runde 
Fenster bei der akuten Eiterung die beliebteste Durchgangspforte für 
die Eiterung darbiete. Es fügte der Zufall, dass unmittelbar nach Ab- 
schluss der betreffenden Arbeit ein weiterer Fall von akuter tympanaler 
Labyrinthitis hinsichtlich der Entstehungsart dasselbe Ergebnis darbot. 
Ich will denselben daher in folgendem ebenfalls veröffentlichen zu- 
sammen mit einem Fall von Labyrinthitis im Verlauf einer chronischen 
Mittelohreiterung, und ich will dann auch meinerseits Stellung nehmen 
zu der Frage, wie sich bei den verschiedenen Formen der Otitis media 
der Durchbruchsmechanismus der tympanogenen eitrigen Perforations- 
labvrinthitis gestaltet. 

| A. Kasuistischer Teil. 


1. Falle Frau Anna Bl., 23 Jahre. 

Vorgeschichte: Vor 3/, Jahr Abort mit starker Blutung, seit- 
dem krank, matt und appetitlos. Die Haut, die früher blühend rot 
war, wurde bleich und fahl. Seit 5 Monaten fühlt sie sich gravida 
und seit 3 Wochen kann sie nicht mehr arbeiten, ist bettlägerig und 
fiebert. Vor 4 Tagen mals sie 38,2. Öhrbeschwerden haben bisher 
niemals bestanden. 

Status präsens: Junge, blass aussehende Frau von mittlerer 
Grösse in ziemlich schlechtem Ernährungszustand. Fettpolster gering. 
Muskulatur wenig entwickelt. Keine Ödeme. An den unteren Ex- 
tremitäten Hautsugillationen. Oberflächliche, kleine, eiternde Hautge- 
schwüre am linken Arm und Rumpf. Auf Druck entleert sich aus beiden 
Mamillae Colostrum. Rachenorgane blass, ohne Besonderheit. 

Thorax. An der vorderen unteren Lungengrenze sind Rassel- 
geräusche zu konstatieren. Atemgeräusch besonders hinten rauh. Am 
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Herzen systolisches Geräusch. Jugularvenen erweitert. Lautes Nonnen- 
sausen. Positiver Leberpuls. 


Abdomen: Milz und Leberdämpfung vergrössert. Uterus reicht 
bis zwei querfingerbreit unterhalb des Nabels. 
Im Urin Spuren Albumen. 
Blutbild: 74°/, Hämoglobin, 
2250000 rote Blutkörperchen, 
| 22000 weisse Blutkörperchen. 
Auf 200 weisse Blutkörper = 60 Normoblasten und 9 Megaloblasten. 


Krankheitsverlauf: Die Blutuntersuchungen ergeben im Laufe 
der nächsten beiden Wochen eine rapide Verschlechterung des Blut- 
bildes. Am 11. Dezember: 

2230000 rote Blutkörper, 
23000 weisse Blutkörper. 
Auf 200 weisse Blutkörper = 22 Normoblasten und 6 Megaloblasten. 
Am 20. Dezember: 2200000 rote Blutkörper, 
24400 weisse Blutkörper. 
Auf 200 weisse Blutkörper = 10 Normoblasten und 5 Megaloblasten. 


Am 25. Dezember: In der vergangenen Nacht reichliches Nasen- 
bluten, besonders in den Rachen hinein und verschluckt. Auf Tampo- 
nade von vorne kein Stillstand. Auf Tamponade von hinten steht die 
Blutung. Tampon kann am Nachmittag entfernt werden, ohne dass die 
Blutung neu einsetzt. 


Am 26. Dezember: Blut sehr anämisch. Aplastisches Blutbild. 

Am 27. Dezember: Patientin klagt seit 3 Tagen über Schmerzen 
und Reissen im linken Ohr. Seit heute nacht besteht blutig -seröser 
Austluss aus beiden Ohren, während im linken Ohr die heftigen Schmerzen 
andauern. 


Spezialohrenuntersuchung: Aus beiden Ohren blutig-seröser 
Ausfluss, 


Rechts: Der Gehörgang ist mit blutigen Massen angefüllt, deren 
Entfernung schwer gelingt. Dieselben erweisen sich als kleine Polypen 
des äusseren Gehörganges. Nach ihrer Entfernung muss der Gehörgang 
wiederholt von Blut gereinigt werden, ehe weitere Einzelheiten sichtbar 
werden. Dann sieht man, dass das Trommelfell zum grössten Teil fehlt; 
nur oben hängen noch einige Reste davon. Die Paukenschleimhaut ist 
dunkelrot, aufgelockert und blutet leicht. Der Warzenfortsatz ist sehr 
druckempfindlich. Das Gehör ist schlecht. 


Links: Der blutig-seröse Ausfluss ist hier noch reichlicher als 
rechts. Das Trommelfell ist zum grössten Teil erhalten, nur hinten 
unten befindet sich eine kleine Perforation, aus der blutig-seröses Ex- 
sudat hervorquill. Im Trommelfell zwei senkrecht verlaufende, streifen- 
formige Blutungsherde. Warzenfortsatz ist sehr druckempfindlich. Das 
Gehör ist schlecht. 

Auf eine genauere Funktionsprüfung des inneren Ohres wird beider- 
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seits zunächst verzichtet. Dieselbe soll nachgeholt werden, wenn das 
Befinden sich etwas gebessert hat. 

Otiatrische Diagnose: Otitis media acuta duplex mit akuter 
Mastoiditis beiderseits. 

28. Dezember: Temperatursteigerung bis 38.7. Starke Ohren- 
schmerzen beiderseits. Sekretion etwas geringer. 

29. Dezember: Uber Nacht erneutes Nasenbluten. Dasselbe steht 
auf Tamponade von hinten. 

31. Dezember: Tampon ist gestern entfernt. Blutung stand. In 
der Nacht zu heute Temperaturanstieg bis 39,1. Patientin hustet stark. 
Erneutes Nasenbluten. Lässt von selbst nach. 

Nachmittags Temperaturabfall auf 36.0. Verfall. 4°° Exitus letalis. 

Sektion am 1. Januar. 

Anatomische Diagnose aus dem allgemeinen Sektionsprotokoll: 

Leukämia myelogenes 

Hyperplasia lienis 

Bronchopneumonie beider Unterlappen 
Alte pleuritische Verwachsungen 
Uterus gravidus 

Stichverletzung der Milz (Punktion) 
Dura und Pia überall intakt. 

Die Spezialsektion und die histologische Untersuchung der beiden 
Felsenbeine ergab folgende Befunde. 


1. Makroskopisch. 


Linkes Schläfenbein: Das Trommelfell stark aufgelockert und ver- 
dickt, perforiert. Die Gehörknöchelchen sind unverändert und liegen 
in normalen Beziehungen zu einander. Die Labyrinthwand zeigt ver 
dickte, mit Eiter bedeckte, sulzige Schleimhaut, aus welcher das 
Köpfchen des Steigbügels nur eben hervorragt. Das runde Fenster ist 
durch die aufgelockerte Schleimhaut und die eitrigen Auflagerungen 
vollkommen verdeckt. 

Rechtes Schläfenbein: Das Trommelfell ist bis auf kleine, 
randständige Reste zerstört. Die Gehörknöchelchen liegen in normaler 
Lage zu einander und sind selbst intakt. Die Paukenschleimhaut und 
die Fensternischen zeigen im ganzen dieselben Veränderungen wie sie 
links konstatiert wurden. 

. 2% Mikroskopisch. 

Linkes Felsenbein: Ä 

1. Mittelohr: Die Paukenhöhlenwandungen sind herdweise mit 
dicken Eitermassen belegt. Die Schleimhaut ist im ganzen verdickt. 
Das Epithel zieht nur hier und da als einheitlicher, mehrschichtiger 
Zellbelag über die von blutgefüllten, erweiterten Kapillaren reichlich 
durchzogene Submukosa. Meist liegt der Eiterbelag direkt auf der von 
Epithel entblössten Bindegewebsschicht, dessen gesamte Dicke stark von 
Leukocyten in Haufen und Strängen durchsetzt ist, während die Epithel- 
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schichten benachbarter Schleimhautgebiete aufgelockert und teilweise 
wie zerschlissen erscheinen. 

An vielen Stellen finden sich in dem submukösen Bindepöwebe- 
polster zwischen den Leukocyten zahlreiche rote Blutkörperchen und 
daneben sieht man grössere und kleinere Bezirke der Schleimhaut, 
welche von roten Blutkörperchen in kompakten Haufen durchsetzt sind. 

In den Fensternischen ist der Eiter in besonders dichter Masse an- 
gehäuft. Das Exsudat ist am runden Fenster durch einen engen Pro- 
montorialring umfasst, dessen Zugang durch die gewulstete Schleimhaut 
fast völlig verschlossen wird. Die Fenstermembran selbst ist hier nur 
noch in Fragmenten vorhanden, deren Bindegewebstibrillen von zahlreichen 
Leukocyten durchsetzt sind. Zwischen den Membranresten drängt sich der 
Eiter in dichten Massen in die Schnecke hinein (Fig. 1 auf Taf. XXIII). 

Das ovale Fenster ist durch die intakte Steigbügelplatte fest ver- 
schlossen (Fig. 2 auf Taf. XXIV). Das Ringband zeigt keine entzündlichen 
Veränderungen. In dem schneckenwärts gelegenen Anteil des Ringbandes 
bemerkt man ein System kleiner, zusammenhängender, völlig leerer 
Vakuolen. Die Steigbügelschenkel sind von innen und aussen durch 
Eitermassen eingehüllt. 


2. Inneres Ohr. 
a) Pars cochlearis (Fig. 2 auf Taf. XXIV). 


Die Scala tympani ist von ihrem vestibularen Anfangsteil bis zur 
Spitzenwindung fast vollständig angefüllt mit eitrigen Exsudatmassen, 
welche ohne Grenze ihren Ausgang von der Lücke in der Membran des 
runden Fensters nehmen. Das Exsudat besteht hauptsächlich aus ein- 
und mehrkernigen Leukocyten. zwischen denen grosse blasige Zellen 
mit einem grossen Kern sich in grosser Masse konstatieren lassen und 
aus roten Blutkörperchen. Letztere sind teils unter die Leukocyten 
gemischt, teils liegen sie in grösseren, einheitlichen Klumpen am Boden 
der Treppe oder an deren anderen Wandteilen auf. Die perilymphatische 
Flüssigkeit zeigt körnige und faserige Gerinnung. 

Die Scala vestibuli ist in ihren obersten Abschnitten eben- 
falls mit eitrigem Exsudat und mit Hämorrhagien angefüllt. In der 
Mittelwindung zeigt sie die entzündlichen Einlagerungen nur mehr an 
den äusseren Wandungen. Im basalen Teil und der vestibularen End- 
windung ist die Vorhofstreppe fast frei von Eiter und zeigt nur körnige 
und faserige Lymphgerinnung, welche sich übrigens auch oben zwischen 
den Exsudatmassen konstatieren lässt. 

Der Ductus cochlearis ist in seiner groben Kontinuität voll- 
ständig erhalten und in seinem Innern überall frei von abnormen Be- 
standteilen. Man bemerkt aber schon bei schwacher Vergrösserung eine 
durchgehende Erweiterung seines Lumens, durch starke Ausbuchtung 
der medialen Wand gekennzeichnet. Letztere ist in ihrer Struktur 
nicht verändert und bildet vielfach, besonders in den obersten Win- 
dungen, eine scharfe Grenze gegen die dicht angelagerten Exsudat- 
mengen der Vorhofstreppe. Die laterale Wand des Schnecken- 
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ganges ist ebenfalls in ihrem groben Aufbau unverändert. Auch bei 
stärkerer Vergrösserung zeigen die Stria vascularis, ihr Epithelbelag und 
ihre Spiralprominenz keine bemerkenswerten Abweichungen von der 
Norm. Das Ligamentum spirale hingegen lässt vielfach herdförmige 
Veränderungen erkennen, indem sein bindegewebiges Stroma diffus von 
Blutungen durchsetzt ist und grössere und kleinere Hohlraumbildungen 
aufweist, bald mehr nach der knöchernen Haftfläche zu, bald auch an 
der verjüngten Ansatzstelle der Spiralmembran. Diese Hohlräume sind 
scharf begrenzt und sie sind entweder ganz leer oder nur mit schatten- 
haften Biutbröckelehen am Rande besetzt oder aber sie sind mit roten 
Blutkörperchen vollkommen angefüllt.e. Hier und da bemerkt man auch 
kleine Leukocyten- und Lymphocyten-Häufchen zwischen den Fibrillen 
des Ligaments. Die dritte, die tympanale Wand des Ductus 
cochlearis zeigt nirgends eine Unterbrechung ihrer Kontinuität. Was die 
feinere Struktur ihrer Einzelheiten anbetrifft, so ist die Basilarmembran 
gleichmäfsig und straff gespannt, der Epithelbelag im Sulcus externus 
und internus schön und ebenmäfsig ausgebildet, und die Sinnes- und 
Stützzellen des Cortischen Organs sind überall gut zu differenzieren. 
Nur in der Vestibularwindung ist das Cortische Organ in seiner Ge- 
samtheit stark zusammengesintert. sodass die einzelnen Elemente nicht 
deutlich voneinander abzugrenzen sind. Die Crista spiralis und 
die Membrana tectoria sind in ihrer Struktur unverändert. Im 
Sulcus externus und internus der Spiralmembran bemerkt man hier und 
da in der Basal- und Mittelwindung kleine Schollen. 


b) Pars vestibularis. 

Das perilymphatische System: Hier zeigt die Cisterna peri- 
lymphatica eine ausgedehnte, kompakte Gerinnung der Lymphflissigkeit 
in körniger und fädiger Form. Inmitten dieses Gerinnungsklumpens 
finden sich Lymphocyten vereinzelt und in grösseren und kleineren 
Gruppen beisammen. An der Peripherie der Zisterne bemerkt mar die 
Lymphocyten noch in etwas grösserer Anzahl und daneben grössere 
freie Blutmassen. Auf dem Innern der Stapesplatte und dem benach- 
barten knöchernen Wandteil lassen sich nur rote Blutkörperchen und 
vereinzelte Leukocyten konstatieren, die der Labyrinthwand hier in 
Form eines schmalen, hier und da unterbrochenen Saumes anlagern. 
Grössere Blutmengen finden sich überall, auch in dem perilymphatischen 
Maschennetz der Vorhofssäckchen, der Bogengänge und Ampullen 
(Fig. 1 und 2 auf Taf. XXIII/XXIV). Sie füllen hier entweder die 
auseinander gedrängten Fasern des Netzwerks aus, oder sie lagern in 
grösseren Hohlräumen, die durch Zerreisung der Bindegewebsfasern und 
Verschmelzung kleinerer Maschenräume entstanden sind. 

Das endolymphatische System ist in Form und Inhalt un- 
verändert, von teilweisen Lymphgerinnungen abgesehen. Das Epithel 
der Sinneszentren und ihr Härchenbesatz ist sowohl in den grossen 
Vorhofssäckchen — Utriculus und Sacculus — als auch in den Ampullen 
überall wohlgebildet und unverändert (Fig. 1 auf Taf. XXIII). Die Cupulae 
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der Cristae ampullares sind sämtlich im Zusammenhang mit ihren Epithel- 
leisten, und die beiden ÖOtolithenmembranen lagern dicht und gleich- 
mifsig auf ihren Epithelbuchten in den Vorhofssäckchen. 


c) Die Wasserleitungen. 


Der Aquaeductus cochleae zeigt in seinem Anfangsteil am runden 
Fenster und in seinem ganzen Verlauf vollkommen freies Maschenwerk 
und leere Hohlräume. 

Der Aquaeductus vestibuli ist in seinem ganzen gewundenen Verlauf 
mit schönem, gleichmäfsigen Epithel ausgekleidet. In seinem Anfangs- 
teil lässt sich eine allgemeine buchtige Erweiterung des Lumens und 
eine körnige und hyaline Gerinnung der Lymphflissigkeit konstatieren. 
Im übrigen ist das Lumen frei bis auf kleine Blutungsherde auf dem 
Epithel, an vereinzelten. von einander entfernt liegenden Stellen. 
Blutungen finden sich bier und da auch in dem subepithelialen Binde- 
gewebslager des Ductus endolymphaticus. — 


d) Nervus acustico-facıalıs. 


Der faziale Anteil ist in seinem ganzen Verlauf durch das 
Felsenbein intakt. 


Der acustico-cochleare Anteil zeigt in seinem Stamm 
normale Verhältnisse. — Nach seinem Durchtritt durch den Tractus 
foraminulentus finden sich zwischen den Nervenfasern vielfach freie 
Blutungen mit Verdrängung unf teilweiser Zerträmmerung der Nerven- 
bündel (Fig. 1 auf Taf. XXIII). Das Ganglion spirale zeigt an der Basis der 
Schneckenspindel ebenfalls zahlreiche, grössere und kleinere Blutungs- 
herde, die zum Teil auch Trümmer von Ganglienzellen enthalten. An den 
betreffenden Stellen sind die Zellen stark reduziert, und der Platz der 
fehlenden ist von Blutklümpchen eingenommen. Im Übrigen zeigt die 
Struktur der Ganglienzellen nichts von der Norm Abweichendes. — Von 
Entzündungsprodukten ist im ganzen Verlauf der Schneckennerven nichts 
zu konstatieren. 


Der acustico-vestibulare Anteil lässt in seinem ge- 
meinsamen Faserverlauf und an seinem Ganglion vestibulare keine Ver- 
änderungen erkennen. Nach Durchtritt der gesonderten Vestibular- 
bündel durch die verschiedenen Knochensiebe zeigen sich jedoch überall 
mehr oder weniger ausgedehnte Zertrüämmerungen der Achsenzylinder 
durch Blutungsherde. Letztere finden sich nicht allein zwischen den 
Nervenfasern, die dadurch auseinander gedrängt oder zertrümmert sind, 
sondern sie füllen auch in dem dichten Gewebe der Vorhofssäckchen 
und der Ampullen an den Nerveneintrittsstellen grössere und kleinere 
Hohlräume, die bis dicht unter das Epithel der Sinneszentren heran- 
reichen. Jedoch nicht alle diese Hohlräume sind mit Blut angefüllt. 
Ein Teil derselben zeigt nur am Rande einen schmalen Blutsaum und 
ist im Übrigen von einer homogenen, leicht acidophil gefärbten, mehr 
oder weniger durchsichtigen Masse eingenommen. Einzelne Hohlräume 
sind auch gänzlich leer. Jedenfalls erscheint dadurch der gewebliche 
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Zusammenhang der Maculae und Cristae mit dem Ausbreitungsgchiet 
der zugehörigen Nerven stark reduziert und an manchen Stellen ganz 
und gar aufgehoben, indem nur spärliche und vereinzelte Fasern von 
der Knocheneintrittsstelle, an den Bluträumen vorbei, zu den epithelialen 
Sinnesflächen gelangen. 


Rechtes Felsenbein: 

1. Mittelohr: Die Schleimhaut ist mit Eiter bedeckt, be- 
sonders dicht an den Einbuchtungen der Labyrinthwand und an den 
Fensternischen. Stellenweise ist der Epithelbelag gut erhalten, wenn 
auch aufgelockert und mit Leukocyten durchsetzt. An anderen Stellen 
jedoch fehlt das Epithel vollständig und ist ersetzt durch kompakte, 
fibrinöse Gerinnungsmassen, zwischen deren Balken nur mehr vereinzelte 
epitheliale Gebilde undeutlich zu erkennen sind. Derartige Fibrin- 
schollen finden sich besonders in den buchtigen Vertiefungen der Schleim- 
hautoberfläche und in der Nische zum runden Fenster. 

Die Submukosa ist blutreich. Hin und wieder konstatiert man 
auch hier kleine Blutungsherde. 

Der Abschluss nach dem Labyrinth ist überall ein vollkommencr. 
Die Steigbügelplatte ruht in einem intakten Ringband. Die Membran 
des runden Fensters ist fest und straff gespannt, und ihre Fibrillen 
zeigen keine Spur von entzündlicher Auflockerung und Zelldurchwanderung. 


2. Inneres Ohr. 
a) Pars cochlearis. 


Die Scala tympani und Scala vestibuli zeigen ein völlig 
freies Lumen von der Basis bis zur Spitze. Hier und da bemerkt man aut 
dem endostalen Überzug kleine schmale Säume von roten Blutkörperchen. 
Die Lymphflüssigkeit zeigt fast durchweg körnige und wolkige Gerinnung. 

Der Schneckengang ist ebenfalls frei. Seine Wandungen sind 
durchweg intakt und sein I,umen zeigt normale dreieckige Konfiguration 
ohne jede Ausbuchtung der Membrana Reissneri. Das Cortische 
Organ ist in allen seinen Zellteilen gut erhalten und zu differenzieren. 
Das Ligamentum spirale zeigt vielfach leere Hohlraumbildungen. 


b) Pars vestibularis. 

Das perilymphatische System: Die Cisterna perilymphatica 
zeigt vollkommen freie Lichtungen. Nur stellenweise finden sich auf 
dem Endost schmale Säume von roten Blutkörperchen, In den peri- 
lymphatischen Maschenräumen der Vorhofssäckchen, der Ampullen und 
Bogengänge bemerkt man hier und da ausserhalb der Gefässe grössere 
mit Blut dicht gefüllte Bezirke und rote Blutzellen, auch vereinzelt in 
diffuser Anordnung. Besonders stark und ausgedehnt sind die Blutan- 
häufungen in den Ampullen und Bogengängen, und von diesen zeigt der 
untere Bogengang und seine Ampulle den stärksten Anteil an dieser 
Veränderung. 

Das endolymphatische System: Die Vorhofssäckchen 
und der Bogengangsapparat selbst zeigen normales Aussehen, 
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sowohl was ihre Lichtungen und Wandungen anbelangt, als auch hin- 
sichtlich ihrer Sinneszentren an Maculae und Cristae. 


c) Die Wasserleitungen. 


Aquaeductus cochleae und Ductus endolymphaticus 
sind frei von Blutungen und Entzündungserscheinungen. Das Epithel 
der Vorhofswasserleitung ist überall intakt. Eine Ausbuchtung 
ihres Lumens ist auch im Anfangsteil nicht zu konstatieren. 


d) Nervus acustico-facialıs. 


Derselbe ist hier in seiner ganzen Ausdehnung und Verteilung im 
Felsenbein vollkommen intakt. Die grösseren Blutungsherde des peri- 
lympathischen Maschenwerkes im Utriculus und den Ampullen reichen 
wohl hier und da bis hart an die subepithelialen Bindegewebspolster 
und Nervenfaserungen heran, ziehen dieselben selbst aber nirgends in 
Mitleidenschaft. Nur an ganz vereinzelten Stellen bemerkt man im 
Utriculus und Sacculus unter den Maculae, in einiger Entfernung von 
Epithel, kleine Anhäufungen von roten Blutzellen ausserhalb der Ge- 
fässe, diffus zwischen den Bindegewebsfibrillen verteilt. 


Zusammenfassung der anatomischen Felsenbeinbefunde. 

Akute eitrige Otitis media beiderseits. Perforation des runden 
Fensters links, mit sekundärer eitriger Labyrinthitis. Leukämische 
Blutungsherde in den peri- und endolymphatischen Räumen beiderseits 
und im Ausbreitungsgebiet des Nervus acusticus der linken Seite. 

Epikrise: Der eben beschriebene Fall bietet vom otiatrischen 
Standpuukt sowohl in klinischer als in anatomischer Hinsicht mehrfach 
Veranlassung zu epikritischen Erwägungen. Zwar beherrschte die Leu- 
kämie als schwere Haupterkrankung das allgemeine Symptomenbild so 
vollständig, dass jede Erörterung über eine etwaige operative Beein- 
flussung der eitrigen Ohraffektion nach Feststellung der Labyrinth- 
komplikation durch Antrotomie oder Labyrinthausschaltung für diesen 
speziellen Fall als gegenstandslos erscheinen muss; und schliesslich wurde 
ja auch in der Tat das Ende nicht durch eine der bestehenden Ohr- 
eiterungen und nicht durch eine von der Labyrintheiterung ausgehende 
meningeale, beziehungsweise allgemeine septische Komplikation, sondern 
durch das leukämische Grundleiden herbeigeführt. Immerhin dürften 
aus den klinischen und anatomischen Einzelheiten des Falles zwei 
Fragen sich als der Besprechung und Beantwortung wert herausschälen 
lassen. 

Die erste Frage ergibt sich aus der ungewöhnlichen bisher noch 
nicht beobachteten Kombination einer schweren Leukämie mit einer 
komplizierten Ohreiterung und betrifft den allgemeinen chirurgisch-oti- 
atrischen Indikationsstandpunkt derartigen Fällen gegenüber. Prägnant 
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ausgedrückt lautet die Frage: Wie soll man sich bei schweren Leu- 
kämien chirurgisch verhalten, wenn sich eine unter gewöhnlichen. Be- 
dingungen operativ angreifbare und operationsbedürftige Ohrkomplikation 
ergibt? 

Ich meine, die Erörterung dieser Frage entbehrt nicht einer ge- 
wissen praktischen Berechtigung. Denn es treten bei Leukämien ebenso 
wie bei allen anderen konsumierenden chronischen Allgemeinerkrankungen 
gelegentlich leicht einmal komplizierende Mittelohreiterungen in Er- 
scheinung, besonders bei schweren und fortgeschrittenen Fallen, und 
dann gibt gerade die Leukämie auch durch allgemeine Schwächung des 
Organismus und der lokalen geweblichen Widerstandskraft und durch 
die Neigung der Gewebe zu Blutaustritten ganz besonders leicht einer 
bereits bestehenden akuten oder chronischen Mittelohreiterung Gelegenheit 
zum Weitergreifen auf die benachbarten Knochengebiete. 

Diesen klinisch zu berücksichtigenden Möglichkeiten gegenüber 
steht die Erwägung, dass Patierten, die an schwerer Leukämie er- 
krankten nnd dazu eine komplizierte Mittelohreiterung acquirierten, 
kein Krankenmaterial darzustellen pflegen, welches den Chirurgen zu 
einem grösseren operativen Eingriff ermutigen könnte. lm Gegenteil, 
das Bewusstsein, einen unheilbar Kranken vor sich zu haben, der noch 
dazu die ungünstigsten Vorbedingungen für das Überstehen einer ein- 
greifenderen Operation und für den Heilungsverlauf darbietet, dürfte 
den Entschluss zu einem operativen Eingriff stets ausserordentlich er- 
schweren. Dazu kommt — und dies ist vielleicht der wichtigste Punkt 
im ganzen Bereich der aufgeworfenen Frage — dass sowohl das 
Mittelohr wie das Labyrinth bei solchen Patienten erfahrungsgemäfs 
Veränderungen erleiden kann, welche nicht entzündlicher, sondern 
spezifisch leukämischer Natur sind, wohl aber Entzündungsprozesse vor- 
täuschen und damit differenzial-diagnostische Schwierigkeiten ergeben 
können. | 
Was nun zunächst die rein chirurgische, gewissermafsen technische 
Seite dieser Frage anbelangt, so geht aus den chirurgischen Erfahrungen 
an anderen Körpergebieten hervor, dass eine Leukämie, auch im vor- 
geschrittenen Stadium, an sich keine absolute Kontraindikation für 
operative Eingriffe abgibt, sobald es sich um solche von vitaler Anzeige 
handelt. Denn wenn ein Leukämiker zum Beispiel die Exstirpation 
seines Milztumors und andere eingreifende Bauchoperationen, wie man 
erfahren hat, überstehen kann, so darf man ihm wohl auch gelegentlich 
eine vital indizierte Ohrknochenaufmeisselung und Sinusoperation zumuten. 
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Die Gefahr schwerer Blutungen und Nachblutungen ist natürlich 
auch hier gegeben und zu berücksichtigen. Dieselbe dürfte aber an 
Bedenklichkeit die Blutungsgefahr an unterbundenen Darmgefässen und 
an der ligierten Milzvene kaum übertreffen. Ich glaube vielmehr, dass 
sich die Beherrschung grösserer Blutungen in dem von festem Knochen 
ganz oder grösstenteils umgebenen Operationsgebiet des Otiaters leichter 
und sicherer durchführen lässt, als anderswo. Somit darf also die 
Befürchtung einer im Operationsfeld selbst gesetzten Blutung als gegen- 
standslos fallen gelassen werden. 

Nun bietet aber bei Patienten mit Leukämie eine Knochenoperation 
am Ohr und in der nächsten Nähe des Labyrinthes durch ihre technische 
Sonderstellung, durch die bei dem Gebrauch des Meissels unvermeidlichen 
Erschütterungen noch eine andere Blutungsgefahr, die bei Weichteil- 
operationen gänzlich fortfällt und bei Operationen an anderen Knochen- 
gebieten nicht berücksichtigt zu werden braucht, nämlich die Gefahr 
ausgedehnter, durch erschütternde Fernwirkung gesetzter Blutungen in 
subtilen und sehr funktionswichtigen Nachbargebieten. Es geht ja aus 
den häufigen Befunden von spontanen Blutungen in den perilymphatischen 
und endolymphatischen Räumen der lLeukämikerlabyrinthe zur Genüge 
hervor, wie labil hier das Verhältnis zwischen der Widerstandskraft 
der Labyrinthgefässe und dem in ihnen herrschenden Blutdruck ist. 
Wir müssen also sehr stark mit der Möglichkeit rechnen, dass durch 
die Erschütterungen bei der Anwendung des Meissels in der Tiefe des 
Knochens und im Labyrinthinnern leicht grössere und kleinere, für die 
Funktion des inneren Öhres in jedem Falle höchst bedenkliche und 
folgenschwere Hämorrhagien veranlasst werden könneu. Dazu kommt, 
wie aus anatomischen Untersuchungen an Labyrinthen von Leukämikern 
und geheilten Basisfrakturen hervorgeht, dass die Blutungen im Labyrinth 
und namentlich in der Schnecke hinsichtlich ihres Forttransports und 
ihrer Resorbierbarkeit durchaus nicht ebenso bewertet werden dürfen, 
wie Blutergüsse an anderen Stellen des Organismus. Denn wir sehen, 
wie im inneren Ohr PBlutextravasate, namentlich grösseren Stils, leicht 
an Ort und Stelle verbleiben, mit der Zeit durch Bindegewebe und 
Knochen ersetzt werden und somit von schweren irreparablen und für 
die Funktion des Labyrinthes überaus nachteiligen Veränderungen gefolgt 
sein können. 

In den Fällen nun, in denen die funktionelle Prüfung bereits eine 
Schädigung oder gar einen Ausfall des betreffenden Labyrinthes, ins- 
besondere des Hörvermögens ergeben hat, wird die Gefahr einer operativen 
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Fernblutung gering zu veranschlagen sein oder überhaupt nicht berücksichtigt 
zu werden brauchen. In anderen Fällen von Leukämie jedoch, wo sich bei 
der Untersuchung eine wenig oder garnicht beeinträchtigte Gehör- und 
Gleichgewichtsfunktion vorfindet, muss bei komplizierten Öhreiterungen 
die Gefahr einer operativen Labyrinthschädigung ernsthaft in den kreis 
der Indikationserwägungen hineingezogen werden. 

Was nun das Resultat solcher Überlegungen anbetrifft, so wird 
man sich, meine ich, bei einem Leukämiker durch die Berücksichtigung 
solcher Blutungsgefahren niemals von der chirurgischen Behandlung einer 
Olırkomplikation abhalten lassen dürfen, wenn eine weise Abschätzung 
der allgemeinen Situation die Notwendigkeit des Eingriffs ergibt und 
einen, wenn auch zeitlich begrenzten, lebensrettenden Erfolg verspricht. 
Dabei wird man aber auf jeden Fall der drohenden operativen Fern- 
wirkung insofern Rechnung tragen müssen, als man durch schonendsten 
Meisselgebrauch und durch Bevorzugung von Zange, Stanze und scharfem 
Löffel darauf Bedacht nimmt, die schädigenden Erschütterungen möglichst 
hintanzuhalten und auf ein unvermeidliches Minimum zu beschränken. 

Nach diesen chirurgisch-technischen Erwägungen komnien wir nun- 
mehr zu der diagnostischen Seite der oben aufgeworfenen Behandlungs- 
frage. Es darf wohl kein Zweifel darüber obwalten, dass es im einzelnen 
Falle gelegentlich gewisse Schwierigkeiten bereiten kann, aus dem 
Symptomenbilde einer eitrigen Ohraffektion im Verlaufe einer Leukämie 
die entzündlichen infektiösen Momente mit Sicherheit herauszufinden und 
für die chirurgische Indikationsstellung zu verwerten. 

Gesetzt der Fall, ein an Leukämie erkrankter Patient, bei dem 
eine chronische Mittelohreiterung bereits seit langem besteht oder eine 
akute Otitis media frisch hinzugetreten ist, zeigt plötzlich die Er- 
scheinungen von Gehdrverlust, Labyrinthschwindel und Erbrechen. Muss 
map da nicht sofort an eine Perforationslabyrinthitis denken und an 
die drohende Gefahr einer Meningitis? Nun wissen wir aber aus den 
grundlegenden Arbeiten von Politzer, Schwabach, Steinbrügge 
u. a., dass dieselben Symptome durch diathetische Blutextravasate und 
lymphomatöse Gewebsablagerungen von spezifisch leukämischer, nicht 
entzündlicher Genese ausgelöst werden können. 

Wänrend bei der Annahme der ersten Möglichkeit der entzündlichen 
Labyrinthbeteiligung, die bis dahin unkomplizierte Otitis media als höchst 
kompliziert und gefährlich bewertet und zum mindesten durch eine 
sofortige Antrotomie resp. Radikaloperation chirurgisch angegriffen werden 
müsste, würde die Feststellung leukämischer Labyrinthveränderungen 
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nicht das geringste an einer bisher beobachteten exspektativen Behandlung 
der betreffenden Mittelohreiterung ändern dürfen. Man sieht also, dass 
sich die klinische Indikationsstellung bei diesen beiden in Betracht 
kommenden diagnostischen Möglichkeiten gerade diametral entgegen- 
gesetzt verhalten muss, und es drängt sich da die Erwägung auf, weiche 
Mittel wir in der Hand haben, in solchen Fällen schnell und sicher 
die Entscheidung darüber herbeizuführen, ob eine frische leukämische, 
oder eine akute entzündliche Beteiligung des Labyrinthes vorliegt. 


Nun, ich glaube, man wird da ohne weiteres zugeben müssen, 
dass wir sichere diagnostische Hilfsmittel nicht besitzen, die im Verlaufe 
einer Leukämie bei bestehender Mittelohreiterung eine schnelle Ent- 
scheidung darüber herbeiführen lassen, ob plötzlich einsetzender Schwindel 
mit Erbrechen und Gebhörverlust durch spezifisch leukämische Ver- 
änderungen — Blutextravasate oder leukämische Infiltrate — bedingt 
ist oder durch ein Fortschreiten der eitrigen Otitis auf das Labyrinth. 


Das Verhalten der Körpertemperatur, worauf man wohl zuerst 
zurückzugreifen geneigt sein würde, gibt uns keinen zuverlässigen Auf- 
schluss. Denn einerseits kann eine Erhöhung der Körperwärme sowohl 
durch die bestehende Otitis als auch durch das leukämische Allgemein- 
leiden herbeigeführt werden, und andererseits braucht der Übergang 
einer Mittelohreiterung auf das Labyrinth nicht durchaus mit nennens- 
werten Fieberbewegungen verbunden zu sein. Es kann also weder das 
Vorhandensein von Fieber oder eine Steigerung desselben als Beweis 
für die Annahme einer eitrigen Perforationslabyrinthitis herangezogen 
werden, noch darf das Fehlen von Fiebersteigerungen den Ausschlag 
gegen eine solche Annahme herbeiführen. 


Genau ebenso verhält es sich mit den anderen differential-diagnostischen 
Anhaltspunkten, die wir zur Feststellung einer Labyrinthkomplikation 
zur Verfügung haben. Denn die funktionellen Untersuchungsmethoden 
ergeben dasselbe Resultat, mag nun die Schädigung beziehungsweise Zer- 
störung der Labyrinthelemente durch leukämische Prozesse oder durch ent- 
zündliche Veränderungen erfolgt sein. Und die Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens, das uns sonst hei eitrigen Mittelohrentzüändungen 
das weitere Umsichgreifen des Entziindungsprozesses mit anzuzeigen pflegt, 
dürfte in der Regel bei einer einigermalsen vorgeschrittenen Leukämie, 
wo das allgemeine Krankheitsgefühl so schon eine beträchtliche Steigerung 
erfahren zu haben pflegt. auch keinen besonderen Ausschlag mehr geben, 
der nicht ebenso gut auf das Allgemeinleiden zurückzuführen wäre. 

15* 
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Kehren wir nach diesen Erörterungen zur Frage der chirurgischen 
Indikationsstellung bei komplizierten Ohreiterungen im Verlaufe einer 
Leukämie zurück, so ergibt sich, dass wir von der klinischen Beobachtung 
und Untersuchung einen definitiven Aufschluss in der Beurteilung von 
Labyrinthsymptomen nicht zu erwarten haben. Man wird also in allen 
derartigen Fällen auf die Möglichkeit eines diagnostischen Irrtums und 
einer chirurgischen Fehlindikation gefasst sein müssen und die Ent- 
scheidung zum operativen Eingriff mehr oder weniger von allgemeinen 
klinischen Gesichtspunkten abhängig machen müssen. 

Die zweite Frage, die sich aus dem beschriebenen Falle ergibt. 
ist anatomischer Natur und betrifft den Infektionsweg, den die Eiterung 
aus dem Mittelohr in das Labyrinth hinein genommen hat. In diesen 
Punkte liegen hier die anatomischen Verhältnisse allerdings vollständig 
klar, so klar, wie sie selten in einem Falle von Perforationslabyrinthitis 
beobachtet wurden. Die Membran des runden Fensters ist vom Eiter 
durchbrochen und das Exsudat dringt in Masse kontinuierlich aus der 
Paukenhdhle zwischen den Fensterfragmenten in die Scala tympani 
hinein. 

Die übrige tympanale Labyrinthwand, der gesamte knöcherne Anteil 
sowohl wie das Ringband im ovalen Fenster und die Steigbügelplatte 
erweisen sich als intakt. Somit ist der Einbruch ins runde Fenster 
für diesen Fall von akuter Otitis media purulenta sichergestellt ! 

Unten soll von dem Einbruchsmechanismus der tympanalen Labyrin- 
thitis aus allgemein anatomischen Gesichtspunkten noch weiter die Rede 
sein. — Hier mögen nur noch einige Worte über die speziellen Labyrinth- 
befunde des besprochenen Falles Platz finden. 

Es zeigten die Veränderungen im Labyrinth der linken Seite den 
Charakter der diffusen Entzündung und der diffusen und herdförmigen 
Gewebsblutungen, während im rechten Felsenbein die Entzündung nur 
auf die äussere tympanale Schleimhautfläche beschränkt bleibt und im 
Labyrinthinnern nur diffuse und herdförmige Blutextravasate festgestellt 
werden können. 

Das Fehlen von Entzündungserscheinungen auf der rechten Seite, 
bei dem Vorhandensein ausgedehnter Blutungen, lässt einen Einwand 
für das linke Labyrinth fortfallen, den man ohne dies Zusammentreffen 
vielleicht erheben könnte, den Einwand nämlich, dass hier die Blutungen 
die Folge von einem ausgesprochenen hämorrhagischen Charakter der 
Entzündung sein könnten und mit der Leukämie dann nichts zu tun 
hätten, 
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Man kann sich allerdings bei manchen Stellen des geweblichen 
Krankheitsbildes des Eindrucks nicht erwehren, dass die starken Blut- 
beimengungen gut auch mit der eitrigen Entzündung in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht werden könnten; so zum Beispiel in der Scala 
tympani und vestibuli, wo das Blut diffus und in regellosen Klumpen 
dem Exsudat beigemischt ist. Zum gewissen Teil besteht sicherlich 
auch ein solcher Zusammenhang. Denn man findet ja in der Regel 
bei akuter Exsudation in das Labyrinth, auch bei nicht leukämischen 
Individuen, mehr oder weniger reichlich Blut zwischen den Eitermassen. 
Der so häufig hämorrhagische Charakter der Labyrintheiterungen hängt 
wohl mit der Zartheit und leichten Zerreisslichkeit der feinen Gefäss- 
verzweigungen in den Labyrinthweichteilen zusammen, welche durch die 
akuten Entzündungsergüsse plötzlich stark gedehnt und histologisch 
disloziert werden. Ich muss bei dieser Erörterung unwillkürlich an 
Experimente denken, die hier seiner Zeit an Ratten vorgenommen 
wurden zum Studium der Labyrinthbeteiligung an Schädelverletzungen. 
Selbst von den normalen, unverletzten Kontrollobjekten, die wir in 
schonendster Weise durch schnelle Dekapitation, ohne und später mit 
vorheriger Tötung vermittelst Chloroform oder Leuchtgas gewannen, ist 
es uns auch nicht einmal gelungen, ein Labyrinthpräparat ohne jeden 
Bluterguss ins Innere zu erhalten. Es geht daraus zur Genüge die 
enorm leichte Verletzlichkeit der normalen Labyrinthgefässe hervor, die 
durch die entzündliche Auflockerung der Gewebe sicherlich noch gehoben 
wird. Immerhin, trotzdem der hämorrhagische Charakter bei einer 
akuten Labyrinthitis, mehr oder weniger, stets ausgesprochen sein 
dürfte, müssen wir doch die ausgedehnten Blutergüsse, welche wir am 
linken Felsenbein in dem Bindegewebe des Ligamentum spirale, unter- 
halb der vestibulären und ampullären Sinnesepithelzentren, und im 
Maschenwerk der perilympbatischen Vestibularräume vorgefunden haben, 
ebenso wie rechts als unabhängig von entzündlichen Einflüssen und als 
Folge leukämischer Gefässveränderungen ansehen. 

Betrachten wir nun zum Schluss die labyrinthären Blutextravasate 
vom Standpunkt ihrer klinischen und funktionellen Bedeutung, so ergibt 
sich, dass dadurch im vorliegenden Fall hauptsächlich die Funktion der 
vestibularen Gleichgewichtsorgane beeinträchtigt werden musste, während 
die Hörfunktion auf der rechten wie auf der linken Seite davon so 
gut wie unbeeinflusst geblieben wäre. Die Taubheit auf der linken 
Seite, die zwar wegen des schweren Allgemeinzustandes klinisch nicht 
festgelegt werden konnte, die aber nach den anatomischen Befunden 
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in den letzten Lebenstagen sicherlich bestanden haben muss, würde dem- 
nach in der Hauptsache auf die eitrige Entzündung in den Schnecken- 
treppen und auf den begleitenden Hydrops des Ductus cochlearis zurück- 
zuführen. 

Die epithelialen Elemente der Maculae und Cristae waren beider- 
seits in überraschend normaler Verfassung zu konstatieren, ebenso wie 
die Bestandteile des Cortischen Organs in den mittleren und oberen 
Schneckenteilen, aber dafür war innerhalb der subepithelialen Bindegewebs- 
polster durch die Blutergüsse vielfach eine so ausgedehnte Unterbrechung 
zwischen den eintretenden Nervenfasern und den zugehörigen perzipierenden 
Sinnesgebieten herbeigeführt, dass eine dauernde schwere Schädigung 
der Gleichgewichtsfunktion auf beiden Seiten, und zwar links mehr als 
rechts, im Falle eines Weiterlebens der Patientin die unausbleibliche 
Folge der leukämischen Diathese gewesen wäre. 


2. Fall. Lehrer Franz Kl., 42 Jahre. 


Vorgeschichte: Patient ist hier vor zirka !/, Jahr wegen rechts- 
seitiger chronischer Ohreiterung behandelt. Es wurde ihm damals 
schon der Rat gegeben, sich in die Klinik aufnehmen zu lassen; doch 
konnte sich Patient nicht dazu entschliessen aus Furcht vor einer 
Operation. 

Patient gibt an, schon in frühester Kindheit an rechtsseitiger Ohr- 
eiterung erkrankt zu sein, weiss sich aber auf eine ursächliche All- 
gemeinerkrankung nicht mehr zu besinnen. Seit dem 14. Lebensjahr 
besteht Schwerhörigkeit, obwohl die Eiterung zeitweilig aufhörte. In 
den letzten Monaten zeigten sich Kopfschmerzen von wechselnder 
Intensität. Seit 14 Tagen bemerkte Patient das Auftreten von Schwindel. 

Status präsens: 18. Februar 1910. 

Mittelgrosser, schlanker Mann in mälsigem Ernährungszustande. 
Haut und Gesichtsfarbe blass. Zunge feucht, belegt. Gang sicher und 
ohne Schwanken, kein Nystagmus. 

Die inneren Organe in Brust- und Bauchhöhle ergeben keinen 
abweichenden Befund. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Ohruntersuchung : 

Links: Trommelfell reizlos intakt. Funktion normal. 

Rechts: Chronische Eiterung. 

(Gehörgang nach der Tiefe zu trichterförmig verengt. Die obere 
Gehörgangswand ist stark herabgedrängt. Trommelfell ist nicht zu über- 
sehen. Von oben her kommen kleine Polypen zum Vorschein, hinter 
denen stinkender Eiter sich unter Pulsation entleert. 

Warzenfortsatz in toto etwas druckempfindlich. 
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Funktionsprüfung : 
Flöstersprache dicht am Ohr nicht gehört. 38,60 und 90 Schwingungen 
nicht gehört. Lateralisation nach rechts. Rinne negativ. c—c° werden 
gehört. — Der Vestibularapparat ist erregbar. 


Radikaloperation am 18. 2. 1910. 

Planum blass. Kortikalis sklerotisch. In einiger Tiefe gelangt 
der Meissel auf das kleine, mit stinkendem Eiter und missfarbenen 
Schuppen ausgefüllte Antrum. Starke Blutung aus der Tiefe. Nach 
Freilegung des Mittelohrs werden mit dem scharfen Löffel die vor- 
handenen Granulationen ausgeräumt, worauf die Blutung nachlässt. 
Labyrinthwand anscheinend intakt, nirgends etwas von Fistelbildung 
zu konstatieren. Ein Hammergriffrudiment mit Granulationen besetzt, 
wird entfernt. Der Amboss fehlt. Die überhängenden Knochenränder 
der Wundhöhle werden abgemeisselt, der Fazialissporn verflacht. — 
Plastik. — Jodoformgazetamponade, Verband. 


24. Februar: Erster Verbandwechsel. Die Wunde sicht gut aus. 
Patient fühlt sich wohl und ist fieberfrei. Kein Nystagmus. Ent- 
fernung der Nähte. 


1. März: Täglicher Verbandwechsel. Temperatur normal. Starke 
Sekretion der üppig wuchernden Granulationen. 


4. März: Patient klagte über mehrfache Anfälle von Sawai 
gefühl. 


11. März: Der Schwindel hat nachgelassen. Kein Fieber. 


20. März: Über Nacht komplette Fazialisläihmung. Patient klagt 
zeitweise über Kopfschmerzen und über Schmerzen in der Wunde. 
Letztere hat sich stark verkleinert. Die Granulationen trotz Ätzungen 
immer noch üppig. 

25. März: Die Kopf- und Ohrschmerzen haben wieder nach- 
gelassen. Die Fazialislähmung bleibt unvermindert bestehen trotz 
Elektrisieren. 


7. April: Seit vorgestern traten wieder Kopfschmerzen auf, die 
sich in der letzten Nacht sehr stark gesteigert haben. Der Schmerz 
wird hauptsächlich nach der rechten Schläfe und nach dem Hinterkopf 
zu lokalisiert. Seit gestern Temperaturanstieg bis 38. Puls frequent 
regelmilsig. Doppelseitiger Nystagmus. 

Die Funktionsprüfung ergibt auf dem rechten Ohr eine völlige 
Taubheit. 

Die Fazialislähmung ist komplett geblieben. 

Der Augenhintergrund ist ohne nennenswerte Veränderungen. 

Die Reflexe sind sämtlich etwas gesteigert. Kein Kernig. Keine 
Nackensteifigkeit. Die hintere Schädelgrube ist stark klopfempfindlich 
besonders nach rechts. — Diagnose: Kleinhirnabszess. Daraufhin am 
selben Tage Operation: 

Nach gründlicher Auskratzung der Granulationen und nach Blut- 
stillung durch Tamponade wird der Knochengrund der Operationshöhle 
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sichtbar. Dabei zeigt sich anstelle des horizontalen Bogengangs ein 
kraterförmiges. mit Granulationen umsäumtes Knochengeschwür. Die 
Ränder desselben werden mittelst Meissel abgeflacht und erweitert. Der 
Fazialis liegt als grauroter, dicker weicher Strang völlig nackt neben 
dem Bogengangsknochengeschwir, Sodann wird die "hintere Schädel- 
grube breit freigelegt. Bei der Punktion ergibt der zweite, dicht vor 
dem Sinus nach hinten geführte Einstich dicken gelben Eiter in einer 
Tiefe von ca. 1!/,cm. Unter Führung der Nadel wird die Hirnsub- 
stanz gespalten und eine etwa walnussgrose Höhle im Kleinhirn 
eröffnet und entleert. Sorgfältige Taınponade derselben. 

Unmittelbar nach dem Verband Lumbalpunktion. Dieselbe ergibt 
leicht getrübten Liquor unter mälsigem Druck. Die bakterielle 
Untersuchung lässt keine Mikroorganismen nachweisen. Im Sediment 
Lymphocyten. 

12. April: Täglicher Verbandswechsel. Nach der Operation nur 
vorübergehendes Nachlassen der Beschwerden. Bald darauf treten wieder 
die heftigsten Kopfschmerzen auf, zu denen sich nunmehr unerträgliche 
Rückenschmerzen hinzugesellen. — Die Temperatur ist dauernd gesteigert. 
Die Höhle im Kleinhirn ist gut entleert und wird durch Tamponade 
offen gehalten. 

18. April: Patient steht dauernd unter hohen Morphiumdosen. 
Eine erneute Lumbalpunktion ergibt eitrige Cerebrospinalflüssigkeit. 
Im Abstrich reichlich Streptokokken. Im Sediment zahlreiche poly- 
nukliäre Leukocyten. — Deutlicher Kernig. Nackensteifigkeit. 

20. April: Zunehmender Verfall. Bisher trotz Morphium dauernde 
motorische Unruhe. Kein Erbrechen. Temperatur schwankt zwischen 
38 und 39. Seit gestern Abend wird Patient ruhiger. In der Nacht 
Exitus letalis. 

Sektion (Pathologisches Institut) - 

Anatomische Diagnose aus dem Sektionsprotokoll: Leptomeningitis 
purulenta cerebralis et spinalis. Entleerte Abszesshöhle im rechten 
Cerebellum. Die Spezialsektion und uie histologische Untersuchung 
des rechten Felsenbeins ergab folgenden Befund. 


1. Makroskopisch: 


Die mit Granulationen überdeckten Wände der Radikaloperations- 
höhle zeigen einen grossen, ca. 2 markstückgrossen Defekt nach hinten, 
dem Sinus und dem Cerebellum entsprechend. Der Sinus ist frei von 
vitalen Gerinnseln. Am Duraüberzug der hinteren Felsenbeinfläche 
bemerkt man, dem Saccus endolymph. entsprechend einen erbsgrossen 
Bezirk, der eine gelbgrünliche Verfärbung aufweist und etwas vertieft 
ist mit unregelmälsigen Rändern. Die Schleimhaut der Labyrinthwand 
ist verdickt, zeigt geringfügige Auflagerungen von Wundsekret. Die 
Fensternischen sind durch die Wundgranulationen anscheinend ganz 
überdeckt, besonders am ovalen Fenster. Der horizontale Bogengaugs- 
wulst ist völlig defekt und durch Granulationsgewebe ersetzt. Vom 
Fazialis ist an der Labyrinthwand nichts mehr deutlich zu differenzieren. 
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2. Mikroskopisch. 
1. Mittelohr: 


Die mediale Paukenhöhlenwand ist mit einem dichten gefässreichen 
Granulationsgewebe bedeckt. Vom Steigbügel stehen nur zwei Schenkel- 
stümpfe, die jedoch mit intakter Stapesplatte in das unversehrte Ring- 
band fest eingeschlossen sind. (Fig. 3 auf Tafel XXV). Über die ganze 
Nische des ovalen Fensters, dieselbe ausfüllend, zieht das gefässreiche 
Granulationsgewebe nivellierend hinweg. In der Nische zum runden 
Fenster findet sich ein dickes Polster gewulsteter Schleimhaut von 
lymphoidem und maschigem Bau, mit gut erhaltenem zylindrischen 
Epithel bedeckt. Die Oberfläche des letzteren ist so gut wie frei von 
exsudativen Auflagerungen. 

Das Schleimhautpolster liegt der straff ausgespannten Membrana 
tympani secundaria fest auf und überspannt sie vollständig. (Fig. 5). 

Die knöcherue Labyrinthwand zeigt seitwärts, entsprechend dem 
Wulst des horizontalen Bogengangs eine grosse klaffende Lücke, die 
weit in das Vestibulum hineinführt. (Fig. 4 auf Tafel XXVI). Die 
Knochenkapsel des Labyrinths bildet im übrigen einen lückenlosen Ab- 
schluss des inneren Öhrgebietes, der jedoch vorne, oberhalb des ovalen 
Fensters, eine sehr erhebliche, dem Durchbruch nalıe Verdünnung aufweist. 


2. Inneres Ohr. 
a) Pars cochlearis: 


Schon bei schwacher Vergrösserung erscheint die Gesamtstruktur 
der Schnecke deutlich verändert insofern, als die Grenzen zwischen 
Ductus cochlearis und Scala vestibuli verloren gegangen sind. Dic 
Scala tympani ist von dem vestibulären Anfangsteil bis zur Spitzen- 
windung angefüllt von einem teils dichten, teils maschigen, netzartigen 
Bindegewebe, das von kapillaren Gefässen reichlich durchzogen ist und 
stellenweise eine herdförmige Anhäufung von Rundzellen aufweist. Die 
weiten und engen Gewebsmaschen in Zentrum und am Boden der 
Schneckentreppe fassen zwischen sich vielfach eine hyaline, mattblau 
gefärbte, völlig durchsichtige Substanz. 

Die Scala vestibuli zeigt ebenfalls eine fast völlige Ausfüllung 
ihres Lumens mit neugebildetem Gewebe, das im wesentlichen denselben 
Charakter zeigt wie das Gewebe in der Schneckentreppe. Daneben 
konstatiert man aber hier an mehreren Stellen zahlreiche Kapillaren, 
deren feine Wandungen verdickt, homogenisiert und tiefblau gefärbt 
erscheinen und so das maschige, beziehungsweise solide Grundgewebe 
als ein unregelmäfsig verästeltes Gerüst tiefblauer, doppelt konturierter 
Sprossen durchziehen. 

Hier und da, besonders in der mittleren Schneckenwindung, finden 
sich neben dem die Vorhofstreppe füllenden organisierten Gewebe frische 
dichte Exsudatschollen, bestehend aus homogenem Faser- und Balken- 
werk und massenhaft eingelagerten Eiterkörperchen. Dazwischen bemerkt 
man hin und wieder kleine Anhäufungen von roten Blutkörperchen. 
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Der Ductus cochlearis ist durch das Fehlen der medialen Wand 
nach der Vorhofstreppe zu geöffnet und zwar findet sich von der 
Membrana Reissneri in der ganzen Schneckenspindel keine Spur. Die 
laterale Wand ist in ihrer groben Skruktur gut erhalten. Das Binde- 
gewebe des Ligamentum spirale ist stellenweise durchsetzt von klein- 
zelligen Entzündungsherden. An einzelnen Stellen bemerkt man zwischen 
den Fibrillen des Ligaments glasige, homogene Schollen und an dem 
den Schneckentreppen zugekehrten freien Rande des Ligaments eine 
tiefblau gefärbte Verdickung und Homogenesierung der Kapillarwande. 

Die Stria vascularis ist zum Teil stark verändert und in einen 
formlosen, aus Exsudat und Bindegewebszellen bestehenden Klumpen 
verwandelt, zum Teil aber auch gut in ihren Bestandteilen, Grundgewebe, 
Gefiissen und Epithel zu differenzieren. Die zirkulären Gefässquer- 
schnitte der Stria sind, wo sie vorhanden, strotzend mit Blut gefüllt. 
Stellenweise ist das Striaepithel auch für sich stark geschädigt, in eine 
strukturlose körnige Auflagerung verwandelt oder gänzlich zu Grunde 
gegangen. 

Die basale Wand lässt überall eine straff gespannte kontinuierliche 
Basilarmembran erkennen und eine zwar leicht verschmälerte, aber sonst 
normal konturierte Crista spiralis. Das Bindegewebe der Membrana 
basilaris wie der Crista spiralis zeigt herdförmige streifige Leukocyten- 
gruppen. Von den epithelialen Elementen der membranösen Lamina 
spiralis finden sich nur spärliche Reste in Form niedriger kleiner 
regellos gelagerter Zellen. Vom Cortischen Organ sind nirgends auch 
nur die äusseren Umrisse erhalten. Streckenweise sieht man grössere 
und kleinere hyaline, bläulich-rot gefärbte Klumpen der Basilarmembran, 
dem Ligamentum spirale oder aber auch den beiden Wandgebieten des 
Schneckenganges gleichzeitig angelagert. An solchen Stellen lassen sich 
leidlich gut erhaltene, grössere Epithelzellen konstatieren, die sich von 
der aufgelagerten verdichteten Exsudatscholle sowohl wie von dem 
bindegewebigen Wandstroma überaus deutlich abheben. An anderen 
Stellen, wo die scholligen Exsudatauflagerungen von den Wandlinien 
des Schneckengangs entfernt liegen, sieht man von ihnen feinere und 
gröbere Fäden strahlenförmig dorthin ziehen. 


b) Pars vestibularis: 


Dieselbe stellt sich dar als eine grosse einheitliche Höhle mit 
grossen weiten Buchten, welche angefüllt ist mit gefässreichem Granu- 
lationsgewebe. Letzteres zeigt zum Teil einen maschigen zellreichen 
und fibrösen Charakter, zum anderen Teil besteht es aus dichten 
jungen Granulationszellen und massenhaften kapillären Gefässen. In- 
mitten dieses Granulationsgewebes und seiner Peripherie bemerkt man 
noch reichlichen wolkigen Eiter und grössere Partieen nekrotischen 
Gewebsmaterials 

Von einer Differenzierung in peri- und endolymphatische Vestibu- 
larräume und von einer Darstellung einzelner Vorhofsabschnitte ist keine 
Spur mehr zu finden. Vom Sacculus in seiner flachen Knochenbucht 
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ist nur ein Teil erhalten. Man erkennt von ihm noch in einer 
Reihe von Schnittebenen einen stark zusammengesinterten und zer- 
schlissenen Epithelbelag und darunter ein stark reduziertes aus Granu- 
lationsgewebe, Bindegewebe und Nervenfasern bestehendes Weichteil- 
polster. Sein ganzer membranöser Teil ist jedoch in die eingedrungenen 
entzündlichen Gewebs- und Exsudatmassen aufgegangen und nicht mehr 
zu differenzieren. Vom Utrikulus finden sich ebenfalls nur noch Reste, 
mitten im gefässreichen Granulationsgewebe, kenntlich an kleinen reihen- 
weisen Gruppen von Epithelzellen. 


c) Die Wasserleitungen: 


Der Ductus endolymphaticus zeigt von seinem vestibularen An- 
fangsteil bis zur endocraniellen Ausmündung durchweg eine totale 
Weichteilnekrose, sowohl das Epithel als auch das endostale Binde- 
gewebspolster betreffend. Das Lumen ist meist leer, nur hin und 
wieder, so hesonders am Beginn und an der Ausmündungsstelle, seltener 
und spärlicher, in den übrigen Abschnitten des Verlaufs, konstatiert 
man dichte Anbäufungen von Eiterkörperchen in den wolkigen, struktur- 
losen Gewebsrahmen eingebettet. 

Der Ductus perilymphaticus (Ayuaeductus cochleae) enthält in 
seinem ganzen Verlauf reichliche und dichte Massen von Eiter- 
körperchen. 

d) Nervus acustico-facialıs: 

Der gesamte Nervenstamm zeigt auf seinem Weg durch den Canalis 
acusticus reichliche, grössere und kleinere Leukocytenherde, durch 
welche die Nervenbündel auseinander gedrängt werden. Auch in seiner 
Peripherie, rings an der Innenwand des Knochenkanals, finden sich auf 
der verdickten und aufgelockerten duralen Nervenscheide Leukocyten 
in grösseren und kleineren Haufen angelagert. Vereinzelte Gefäss- 
querschnitte der Durascheide lassen leukocytäre Zellkränze erkennen. 
Die Markscheidenfärbung zeigt, dass noch reichlich Achsenzylinder sämtlich 
intakt sind und eine gute Markscheidentinktion aufweisen. 

Mit der Teilung des Nervenstammes ändern sich die histologischen 
Verhältnisse ausserordentlich. Vor allem nehmen die entzündlichen 
Veränderungen an Intensität und Ausdehnung sehr zu und ausserdem 
verändert sich alsbald vielfach auch das Verhalten der Achsenzylinder 
hinsichtlich der Markscheidenfärbung. Die einzelnen Teile des acustico- 
fazialen Stammes beteiligen sich an diesen Veränderungen in folgender 
Weise. 

1. Der Nervus cochlearis ist zu Anfang noch am wenigsten beein- 
triichtigt. Seine Fasern treten gesammelt und mit guter Markscheiden- 
färbung zum Tractus foraminulentus und durch die Knochenkanälchen 
hindurch. Von hier ab jedoch zeigen sich starke Veränderungen. In 
den Knochenkanälchen finden sich bereits überall reichliche Entzin- 
dungsherde. Auch die Zellkammern des Spiralganglions sind mit Leuko- 
zyten stark durchsetzt, Das fibrilläre Zwischengewebe darin ist auf- 
gelockert und vielfach durch hyaline Schollen auseinandergedrängt. 
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Dementsprechend zeigen sich die Ganglienzellen in ihrer Zahl stark 
reduziert und die noch vorhandenen Zellen sind teils im ganzen schatten- 
haft, teils stark vakuolisiert mit kérnigem Protoplasmazerfall und 
klumpiger Kernentartung. Die Nervenfasern, die zum Ganglion spirale 
treten, sind bereits überaus .dünn und spärlich, und die daraus hervor- 
gehenden Achsenzylinder sind überhaupt nur in einzelnen basalen Ab- 
schnitten der Schneckenspindel und hier nur in sehr geringer Anzahl 
nachzuweisen bis zu ihrem Eintritt in die Lamina spiralis ossea. 

2. Der vestibulare Anteil des Nervus acusticus geht ziemlich 
unverändert bis zum Ganglion vestibulare. Das Letztere lässt Zellen 
in reichlicher Anzahl und in guter Differenzierung hinsichtlich der Kern- 
und Protoplasma-Struktur erkennen. Vom Ganglion vestibulare ab 
nehmen die entzündlichen Veränderungen eine sehr starke Aus- 
dehnung und Intensität an insofern, als sich die Achsenzylinder, 
bevor sie sich ihrer Ausbreitungs- und Durchtrittsstelle im Knochen 
der Vorhofskapsel nähern, in einem sehr zahlreichen, stark vasku- 
larisierten und mit Ejiterkérperchen herdweise durchsetzten Granula- 
tionsgewebe verlieren, das zum Teil bereits älteren, fibrösen Charakter 
zeigt und mit eitrigen oder völlig nekrotischen Erweichungherden ab- 
wechselt. Die Eiterung und das Granulationsgewebe drängen sich hart 
an den Knochen des Infandibulums heran und an einzelnen Stellen 
sogar zapfenförmig in die Substanz desselben hinein, indem eine 
grosse Anzahl von ÖOsteoklasten an der Knochenperipherie resorbierend 
tätig sind. Ein solcher Zerstörungszapfen, der tief in die Kapsel des Vesti- 
bulums eindringt und sich dem Lumen des Vorhofsinnern stark nähert, ist 
von völlig nekrotischem Material angefüllt, das sich von den am Zapfenein- 
gangbefindlichen, dicht gelagerten Eiterzellen in scharfer Linie abhebt. (Fig.6 
auf Tafel XXVII). Von Achsenzylindern ist hier, in diesem Konglomerat 
von entzündlichen Produkten, so gut wie nichts zu konstatieren. Nur 
einzelne dünne Bündel schlängeln sich gesammelt und mit guter Mark- 
scheidenfärbung zu den Knochenkanälen unterhalb der Macula sacculi und 
durch dieselben hindurch. In dem stark mit Leukocyten durchsetzten, 
aufgelockerten Bindegewebslager des Sacculus verlieren sich dann die 
Achsenzylinder spurlos. (Fig. 6 u. 7 auf Tafel XXVII/XXVIII). 

3. Der Nervus facialis zieht, von Leukocytenherden durchsetzt, 
mit markhaltigen Nervenfasern und in mälsig starkem Kaliber bis zum 
ersten Knie. Unmittelbar nach seiner Umbiegung verliert sich der 
Nerv in dep von aussen hereinbrechenden Eiter und Granulations- 
massen, die seine aufgerollten und durcheinander geschlängelten Achsen- 
zylinderbündel umgeben und durchsetzen. Gleich darauf, einige Schnitt- 
ebenen tiefer, ist von der Substanz des Nervus facialis nichts mehr zu 
konstatieren; auch von dem Ganglion geniculi findet sich keine Spur. 


e) Knöcherne Labyrinthkapsel: 


Die fistulöse Eröffnung der lateralen und die Verdrängung der 
vorderen Vestibularwand durch den chronischen Entzündungsprozess ist 
bereits oben erwähnt. Die übrige perilabyrinthäre Knochenschale des 
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Felsenbeins ist, namentlich nach dessen hinterer Pyramidenfläche zu, 
von zahlreichen fibrösen Granulationsherden durchsetzt, in deren Peri- 
pherie zahlreiche Osteoklastengruppen und langgestreckte Osteoblasten. 
säume zu konstatieren sind. (Fig. 8 auf Tafel XXVIII). Den ersteren 
entsprechen die ausgezähnten Konturen, den letzteren frische osteoide 
Säume in der die Granulationsherde umgebenden Knochensubstanz. Im 
ganzen ist auf diese Weise eine erhebliche Dichtenzunahme der Felsen- 
beinpyramide nach hinten und innen herbeigeführt, und die sonst hier 
geschweiften Konturen (derselben sind vollkommen ausgeglichen. — 
(Fig. 3 und 4 auf Tafel XXV/XXVI). 


Zusammenfassung der anatomischen Befunde: 


Fistel in der knöchernen Labyrinthkapsel. Diffuse exsudative, be- 
ziehungsweise plastische Labyrinthitis. Rarefizierende Ostitis im Canalis 
acusticus nnd im Felsenbeinknochen. — Eiterung in beiden Wasser- 
leitungen. Eitrige Neuritis und Perineuritis im Akustikus und Fazialis. 


Epikrise: In seinem klinischen Verlauf zeigt der Krankheitsfall 
zwei bemerkenswerte Momente, die ihn von anderen chronischen. operativ 
behandelten Ohreiterungen unterscheiden, einmal die plötzlich eintretende 
Fazialislähmung 14 Tage postoperationem und dann die acht Tage 
später einsetzenden cerebralen Symptome. 

Was die Fazialislähmung anbelangt. so wurde derselben zu- 
nächst kein besonderes Gewicht beigelegt, zumal die 'Wundbehandlung 
infolge des relativ engen Knochenkanals und der unverhältnismälsig 
starken Granulationsbildungen gewisse Schwierigkeiten bereitete. Die 
Lähmung wurde daher als Folge einer bei der Beseitigung der Granu- 
lationsbildung entstandenen mechanischen'Alteration des Fazialis angesehen. 
Erst als der Fazialis trotz absoluter Schonung gelähmt blieb, und die 
zerebralen Symptome (Kopfschmerz und Schwindel) mit leichten Fieber- 
steigerungen hinzutraten, wurde der Verdacht auf eine tiefer gelegene 

postoperative Spätkomplikation wachgerufen. 

| Die daraufhin vorgenommene funktionelle Untersuchung des inneren 
Ohres ergab dann auch, dass die geringen Hörreste, die der Patient 
vor und kurz nach der ersten Operation in der mittleren und hohen 
Tonlage rechts noch gehabt hatte, völlig verloren gegangen waren, und 
dass der geringe doppelseitige Nystagmus von rechts aus nicht im 
geringsten mehr beeinflusst werden konnte. Es war damit also der 
Beweis gegeben, dass eine sekundäre Entzündung den völligen Ausfall 
des rechten Labyrinths herbeigeführt hatte. — Wann diese Labyrin- 
thitis eingetreten war und von wo sie anatomisch ihren Ausgang ge- 
nommen hatte, musste klinisch unaufgeklärt bleiben. Immerhin konnte, 
was den Entzündungsübergang von der Pauke ins Labyrinth anbetraf. 
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die Arrosion am horizontalen Bogengang, welche bei der zweiten 
Operation gefunden wurde, die klinische Vermutung auf diese Stelle 
als den Ausgangspunkt der sekundären Labyrinthitis hinlenken. — 

Auf eine Erkrankung im Endokranium wiesen klinisch hin: die 
Schwindelerscheinungen, der doppelseitige Nystagmus und die aus- 
gesprochene Klopfempfindlichkeit der hinteren Schädelgrube, und diese 
Symptome konnten nur durch einen entzündlichen, eitrigen Prozess im 
Cerebellum ausreichend erklärt werden. ` Auf welchem Wege die 
Eiterung von dem Mittelohr und Labyrinth aus bis zum Kleinhirn der 
rechten Seite gelangt war, musste indessen klinisch ebenfalls unentschieden 
bleiben. 

Die bei der Nachoperation vorgenommene Punktion des rechten 
Kleinhirnlappens führte eine prompte Bestätigung der klinischen Herd- 
lokalisation herbei. 

Bisher war die Möglichkeit einer basalen Meningitis nur insofern 
in den Kreis der klinischen Betrachtungen gezogen, als mit ihr als 
einem eventuellen, anatomischen Vermittelungsfaktor bei der Ent- 
stehung des Kleinhirnabszesses gerechnet wurde. Natürlich war mit 
dieser Vorstellung die Annahme eines nur sehr beschränkten und auf 
einen kleinen Bezirk lokalisierten Entzündungsprozesses untrennbar ver- 
knüpft gewesen. Der weitere Verlauf stellte nun nach kurzer Zeit die 
Symptome einer diffusen Meningitis in den Vordergrund des Krank- 
heitsbildes. Wenn auch diese Wendung in dem Krankheitsablauf nicht 
gerade sehr überraschend und unerwartet kam — muss man doch stets bei 
chirurgischen Eingriffen am eitrig infizierten Labyrinth, absichtlichen und 
unabsichtlichen, mit der Möglichkeit einer meningealen Komplikation 
rechnen — so war doch die klinische Form, in welcher diese Meningitis 
einsetzte, etwas ungewöhnlich insofern, als die enormen Schmerzen 
von Seiten der spinalen Segmente alle anderen Symptome in den 
Hintergrund drängten. Das ganze Krankheitsbild wurde dadurch mit 
einem Schlage derartig beeinflusst, dass wir vorübergehend an eine 
artefizielle Infektion der lumbalen Pia mater durch die Spinalpunktion 
glaubten, eine Befürchtung, die glücklicherweise durch das Sektions- 
ergebnis keine Bestätigung fand. 

Was die operativ-technische Seite des beschriebenen Falles an- 
betraf, so hatte zwar der Endverlauf der Krankheit gezeigt, dass 
der Patient chirurgisch nicht mehr zu retten war. Es bestanden aber 
schon klinisch Zweifel, ob die Meningitis nicht durch eine ausgiebigere 
Labyrintheröffnung vor allem durch eine totale Ausschaltung auch der 
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Schnecke und durch Freilegung und Drainage des Canalis acusticus 
zu verhüten gewesen wäre. Und nach histologischer Durchforschung 
des anatomischen Präparates musste aus den klinischen Zweifeln die 
Gewissheit hervorgehen, dass nach Feststellung der entzündlichen 
Labyrinthbeteiligung die Eiterung in der Schnecke nicht hätte sich 
selbst überlassen bleiben dürfen, sondern ebenfalls chirurgisch hätte 
angegriffen werden müssen. Aus dem Präparat geht eben klar hervor, 
wie ungenügend, wie völlig wertlos selbst eine grosse Lücke in der 
Knochenwand des Vestibulums für eine Drainage des Labyrinthinnern 
ist, in solchen Fällen, in denen die Eiterung bereits die Schnecke in 
Mitleidenschaft gezogen hat und von hier aus sich auf das Endokranium 
fortsetzen kann. 

Und nun zu den anatomischen Anfklärungen, die uns die makro- 
skopische Betrachtung und die histologische Untersuchung des erkrankten 
Felsenbeins gebracht hat. 

Unbeantwortet waren bisher drei Fragen geblieben. 

1. Wie und wo die Eiterung auf das Labyrinth übergegriffen hatte ? 

2. Auf welchem Wege die Eiterung in das Gehirn (cerebellum) 
und auf die Meningen gelangt war ? 

3. Wodurch die Fazialislähmung zustande gekommen war? 

Diese drei Fragen werden durch die anatomischen Befunde in 
folgender Weise beantwortet. Im Vordergrunde dieser genannten, 
zweifellos in einem unmittelbaren ursächlichen und zeitlichen Zusamnien- 
hange befindlichen anatomischen Veränderungen steht offenbar die 
Labyrinthitis. Sie ist als der von der Mittelohreiterung induzierte 
älteste Prozess aufzufassen, aus dem die anderen zum Teil erst wieder 
hervorgegangen sind. — Über die Veränderungen im Labyrinth selbst 
ist in allgemeiner Zusammenfassung nur soviel zu sagen, dass sie zu 
einer fast völligen Zerstörung des Vestibularapparates und zu einer 
totalen Ausschaltung der gesamten Schnecke durch exsudative und 
sekundär-plastische Prozesse geführt hatten, und dass auch der ganze 
acustico-faciale Nervenstamm an dem Entzündungsprozess teilgenommen 
hatte. — 

Der Ort des Eiterdurchbruchs aus der Paukenhöhle in das Labyrinth 
ist nun, wie aus den anatomischen Befunden klar hervorgeht, nicht 
an den Fenstern und nicht am Promontorium zu suchen, sondern er 
ist an die laterale Partie der knöchernen Labyrinthkapsel zu verlegen. 
Die ursprünglichen, während und nach der Perforation bestehenden 
Verhältnisse sind in unserem Falle allerdings durch die Mafsnahmen 
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bei der 2. Operation stark verdunkelt. Wenn wir jedoch den Befund 
bei diesem Eingriff, die kraterförmige, mit Granulationen umsäumte 
Fistel am horizontalen Bogengang mit den beschriebenen anatomischen 
histologischen Befunden zusammenhalten, so darf die Annahme, dass 
der horizontale Bogengang als die primäre Eingangspforte der Eiterung 
anzusehen ist, und dass von hier aus der Eiter sich am Vestibulum 
verbreitete und dann auch die Schnecke überschwemnte, nicht mehr 
als zweifelhaft erscheinen. Dabei ist allem Anschein nach das Weiter- 
greifen der eitrigen Entzündnng im Labyrinth in Schüben erfolgt. Das 
geht aus den abwechselnden Befunden von frischem Eiter, von jüngerem 
und älterem Granulationsgewebe hervor. 

Während nun der Eiterungsprozess in der Schnecke, wie aus den 
plastischen Gewebsprodukten in den beiden Treppen und aus dem Be- 
fund am Nervus cochlearis erhellt, bald definitiv zum Stillstand ge- 
kommen ist, hat sich der Eiter im Vestibulum weitergefressen und 
sich nach drei Richtungen einen Weg gesucht. 

1. Nach vorne oben, unter Zerstörung des oberen vertikalen 
Bogengangs und unter zunehmender entzündlich-resorptiver Verdünnung 
der vorderen oberen Pyramidenwand. 2. nach innen, an der Eintritts- 
stelle des Ramus vestibularis unter ausgedehnter Rarefizierung der be- 
treffenden Knochenregion, 3. nach hinten, durch den Aquaeductus 
vestibuli, unter Nekrotisierung der Schleimhaut und der endostalen 
Weichteile bis zum Saccus endolymphaticus. 

Von diesen drei Infektionsstrassen kommt für den Übergang der 
Labyrintheiterung auf das Kleinhirn nur die letztgenannte, der Ductus 
und Saccus endolymphaticus, in Betracht. Höchst wahrscheinlich hat 
von derselben Eiterstrasse aus auch die Infektion der Meningen statt- 
gefunden dadurch, dass bei der zweiten Operation irgendwelche Ver- 
klebungen, unter deren Deckung der Übergang des Eiters auf das 
Kleinhirn vor sich gegangen war, gelöst wurden. Immerhin kann die 
Möglichkeit nicht ganz ausgeschlossen werden, dass die oben an zweiter 
Stelle genannte Infektionsstrasse, Ramus vestibularis und Nervus und 
canalis acusticus, an der Infektion der Meningen einen vermittelnden 
Anteil genommen hat. 

Endlich haben wir aber bei diesem Punkte auch noch des Ductus 
perilymphaticus cochleae zu gedenken, den wir ja von Anfang bis 
Ende, oder umgekehrt, vom Ende bis zum Anfang, mit Eiter gefüllt 
vorfanden. Ich glaube nun, dass es sich bei der Vereiterung der 
Schneckenwasserleitung um eine sekundäre Infektion handelt, welche 
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vom Endokranium aus aufwärts gestiegen ist bis zum Boden der 
Schneckentreppe, hier aber bereits auf plastische, bindegewebige Ent- 
zandungsprodukte stiess. Für die Annahme ciner absteigenden Eiterung 
von der Schneckentreppe aus durch den Aquaedukt in das Endokranium 
erscheint mir denn doch der Gegensatz zwischen dem frischen Eiter 
in der Wasserleitung und der vorgeschrittenen Entzündungsplastik in 
der Scheckentreppe zu gross und zu schroff zu sein. — 


Was endlich die eitrige Zerstörung des Nervus facialis anbelangte, 
so glaube ich aus den obigen Befunden entnehmen zu müssen, dass 
dieselbe gleichzeitig mit der Fistelbildung am horizontalen Bogengang 
ihren Anfang und Fortgang nahm, unter Zerstörung der knöchernen 
Nervenröhre von der Paukenhöhle aus. — 


Zum Schluss möge noch ein histologisches Moment Erwähnung finden, 
das bei der Untersuchung des Präparates besonders ins Auge fiel. Ich 
meine die ostitischen ausgedehnten Resorptionsherde (Fig. 8, Taf. XX VII), 
die sich unter Bildung enorm zahlreicher Osteoklasten von der äusseren 
tympanalen Wundpartie aus zwischen die Labyrinthkapsel in engerem 
Sinne und die hintere Pyramidenfläche schoben, und die Hand in Hand 
damit einhergehenden osteoplastischen Gewebsvorgänge, die sich zum 
Teil in der Peripherie derselben Granulationsherde, zum Teil in der 
Spongiosa der Nachbarschaft abspielten. Es illustrieren diese hier zu 
beobachtenden Knochenprozesse aufs Beste die Darstellung, welche 
Görke gibt von dem Zustandekommen der Labyrinthnekrose auf 
ostitischem Wege durch Knochenanbau und -Abbau. Und ich glaube, 
dass es im vorliegenden Falle, wenn die cerebrale Komplikation nicht vorher 
ein Ende herbeigeführt hätte, zu einer ausgedehnten Sequestrierung im 
Bereiche der Labyrinthkapsel gekommen wäre, nicht allein von seit- 
wärts und hinten her, sondern auch von innen her durch die kon- 
statierten resorbierenden und nekrotisierenden Ostitisherde im Infundi- 
bulum des Canalis acusticus. — 


B. Anatomische Schlussfolgerungen. 


Nachdem so die beiden Fälle in klinischer und anatomischer Hin- 
sicht ihre Klärung gefunden haben, mögen nun in Folgendem 
noch einige kurze allgemein-anatomische Betrachtungen darüber an- 
gestellt werden, was sich aus den oben beschriebenen Befunden für den, 
zwischen Paukenhéhle und Labyrinth die Infektion vermittelnden, 
Übertragungsmechanismus folgern lässt. 
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Görke präzisierte vor zwei Jahren seinen Standpunkt in dieser 
Frage dahin, dass eine auffallende Differenz in der Wahl der tympanalen 
Durchbruchspforte zwischen akuten und chronischen Mittelohreiterungen 
nicht bestehen könnte, weil auch bei chronischen Eiterungen stets eine 
akute Exacerbation der Entzündung im Spiele sei, und dass daher bei 
jeder vom Mittelobr ausgehenden l,abyrintheiterung, von isolierten, als 
Raritäten aufzufassenden Durchbrüchen an anderer Stelle abgesehen, 
die Gegend und Nachbarschaft der Fenster die gewöhnliche Stelle der 
Perforation bleibe. Von einer topographischen Differenzierung der ein- 
zelnen Punkte dieses anatomischen Gebietes mit Beziehung auf die ver- 
schiedenen Formen der Mittelohreiterung glaubt also Görke Abstand 
nehmen zu müssen, zumal er auch auf Grund der Literatur damals zu 
der Einsicht gelangte, dass bezüglich der Häufigkeit der einen oder 
anderen Durchbruchsstelle ein Unterschied bei den verschiedenen Er- 
scheinungsformen der Otitis media nicht bestände. 

Seitdem hat sich nun dieser letzte, gewissermafsen statistische 
Punkt in der Literatur nicht unwesentlich verschoben. Blohmke hat 
eingehend die Literatur der letzten Zeit berücksichtigt und die ver- 
schiedenen Ergebnisse zusammengestellt. Das Fazit, welches er am 
Schluss daraus zu ziehen vermochte, war, dass gewichtige Stimmen aus 
dem Kreis der Autoren sich jüngst mehr und mehr äussern für eine 
vorzugsweise Beteiligung des runden Fensters an dem Zustandekommen 
einer Perforationslabyrinthitis in den akuten Fällen von Otitis media 
purulenta, und dass von weiteren Untersuchungen an geeignetem Material 
weitere Beweise in diesem Sinne zu erwarten seien. 

Dieser Erwartung nun ist durch die Befunde im ersten der beiden 
oben beschriebenen Fälle durchaus entsprochen worden und die Er- 
gebnisse des zweiten Falles scheinen im Sinne einer negativen Beweis- 
führung die Bedeutung des ersten zu unterstützen. Damit ist aber 
auch der tatsächliche und praktische Nutzbeitrag dieser beiden Fälle 
zu der erwähnten Ätiologie - Frage erschöpft. Wir haben eben wieder 
von neuem konstatieren können, dass in einem frischen Fall von akuter 
citriger Mittelohrentzündung die Infektion des Labyrinthes durch das 
runde Fenster hindurch erfolgt war, und dass in einem Fall von 
chronischer Otitis media die Eiterung bei intakt gebliebenen Fenstern 
ihren Weg durch die knöcherne Wand des Bogengangsapparats in das 
Labyrinth hinein genommen hatte. Ein wirklicher Beweis aber dafür, 
dass die Infektion aus der Paukenhöhle in dem einen Falle auf diesen, 
im anderen auf jenem Wege erfolgen musste, und dass derselbe Über- 
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tragungsmodus für alle anderen entsprechenden Fälle einer Mittelohr- 
eiterung als typisch und als die Regel angesehen werden muss, ist 
weder nach der einen noch nach der anderen Richtung hin durch 
unsere obigen klinischen und anatomischen Protokolle geliefert worden, 
wie denn überhaupt ein solcher Beweis auch durch reichlichste Kasuistik 
nicht erbracht werden kann, wenn es nicht gelingt, die durch die 
Kasuistik festgestellte Häufigkeit des einen und des anderen Infektions- 
weges auch theoretisch als in der Gewebspathologie des Mittelohrs und 
Labyrinths logisch begründet und notwendig hinzustellen und nicht als 
durch »Willkür und Zufall« bedingt. Eine Beweisführung in diesem 
Sinne würde vielmehr nach wie vor die Beantwortung folgender Fragen 
sich zur Aufgabe stellen müssen: 

1. Findet die akute und die chronische Form der Mittelohreiterung 
dieselben Vorbedingungen für das Zustandekommen einer Perforations- 
labyrinthitis ? 

2. Vermag die Art des Entzündungsverlaufs im Mittelohr, die akute 
und die chronische Form derselben, einen bestimmten Einfluss auf die 
Wahl der Einbruchspforte auszuüben ? 

3. Liegt es in diesem Einfluss begründet, dass in akuten Fällen die 
bindegewebigen Fensterabschlüsse, insbesondere das runde Fenster, und 
in chronischen Fällen die knöcherne Labyrinthkapsel, insbesondere der 
horizontale Bogengang, bevorzugt werden, wie das nunmehr aus der 
Gesamtliteratur hervorzugehen scheint ? 

Ich will nun in Folgendem untersuchen, ob sich nicht vielleicht 
doch durch eine pathologisch-anatomische Analyse der akuten und 
chronischen Entzündungsprozesse im Mittelohr Momente finden lassen, 
aus denen wir befriedigende Antworten auf die oben gestellten Fragen 
entnehmen köunen, 

Da muss zuvor aber der in der Literatur vielgebrauchte Be- 
griff »akute Exazerbation« einer kurzen kritischen Betrachtung unter- 
zogen werden. , 

Sofern mit diesem Begriff zum Ausdruck gebracht 
werden soll, dass das Krankheitsbild, lokal oder allge- 
mein, eine plétzliche Verschlimmerung zeigt, darf der- 
selbe natürlich ohne Einschränkung auf alle derartigen 
Fälle angewandt werden. Wenn man aber, wie das offenbar 
vielfach geschieht, mit dem Wort »akute Exazerbation« die 
Vorstellung einer Änderung im anatomischen Charakter 
des bestehenden Entzündungsprozesses verbindet, dann 

16* 
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ist eine strengere Auswahl in der Anwendungsweise 
dieses Ausdrucks wünschenswert. Gewiss, es gibt Fälle von 
Otitis und Mastoiditis chronica, in denen die plötzliche Verschiebung 
des klinischen Symptomenbildes einer akuten Umwandlung des bestehenden 
chronischen Entzündungsprozesses entspricht, wo durch Hinzutreten 
virulenter Streptokokken aus einer torpiden chronischen Staphylokokken- 
Eiterung, die auf die Zellen des Warzenfortsatzes beschränkt war, eine 
akute Osteomyelitis im Knochengebiet des Processus mastoideus ge- 
worden ist. Inder Regel aber wird die akute Exazerbation 
immer nur einen Fortschritt der chronischen Eiterung 
und ihren Übertritt in ein neues, resorptionsfähiges 
Knochengebiet markieren, während der Entzündungs- 
prozess selbst weiter als chronische Knochenentzündung 
seinen anatomischen Entwicklungsgang nehmen wird. 
Dass ein derartiger Fortschritt durch Hinzutreten neuer, virulenter und 
von den bisherigen Erregern differenter Mikroorganismen zu bereits 
vorhandenen Eiterungsgebieten veranlasst werden kann, soll nicht be- 
stritten werden. Diese zugegebene Tatsache aber stempelt den ana- 
tomischen Vorgang des augenblicklichen Weiterschreitens noch nicht zu 
einem akuten Gewebsprozess. Gänzlich unrichtig wäre es je- 
doch, den Eintritt einer Komplikation in der subtilen 
Nachbarschaft des Mittelohrs und des Warzenfortsatzes 
als akute Exazerbation einer bestehenden chronischen 
Eiterung zu bezeichnen und damit die betreffenden 
Affektionen nicht allein ätiologisch, sondern auch ana- 
tomisch miteinander zu verquicken. Ebenso wie man eine 
phlegmonöse Eiterung unter der Haut, die sich nach subperiostalem 
Durchbruch bei einer chronischen Eiterung im Processus mastoideus 
alsbald zu entwickeln pflegt, anatomisch für sich besonders und zwar 
als akuten Gewebsprozess bewerten muss, und ebenso wie man, um 
Beispiele aus anderen Organgebieten heranzuziehen, den plötzlichen Über- 
gang eines chronischen Entzündungsprozesses in Brust- und Bauchhöhle 
auf die serösen Häute als akute Pleuritis und Peritonitis bezeichnet, 
ebenso muss man das tun auch bei akutem Übertritt einer chronischen 
Knocheneiterung im Processus mastoideus auf den Sinus, in den subduralen 
und epiduralen Raum und in das Labyrinth und muss die betreffenden 
Komplikationen als selbständige anatomische Prozesse von rein akutem 
Charakter beurteilen, die mit dem ursächlichen chronischen Eiterungs- 
prozess nur die Erreger und die ätiologischen Beziehungen gemeinsam 
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haben. Die Ansicht Görkes, dass das Kriterium der akuten Exa- 
zerbation einen gewissermalsen nivellierenden Einfluss auf die Beur- 
teilung akuter Labyrinthkomplikationen bei chronischen und akuten 
Mittelohreiterungen ausübte, trifft also meines Erachtens nur auf die 
Komplikationen selbst zu, von dem Moment ibres Einsetzens an bis zu 
ihrer Vollendung. In Bezug auf alle dem Komplikationsbeginn voraus- 
gehenden und ihn vorbereitenden Phasen der Mittelohrentzündung muss 
man aber notwendigerweise prinzipiell unterscheiden zwischen akuten 
und chronischen Formen und zwar aus folgenden Gründen. 

Die rein akute Entzündung im Mittelohr befällt in der medialen 
Paukenhöhlenwand ein bis dahin völlig gesundes, intaktes Gewebsgebiet 
und durchdringt dasselbe im Falle einer Labyrinthkomplikation in kon- 
tinuierlichem Zuge an dem Orte der Wahl, obne dass sie in ana- 
tomischem Sinne eine längere Ruhepause mit folgendem Wiederauf- 
flackern zu zeigen pflegt. Abzusehen ist hierbei natürlich von den Ent- 
zündungsschüben, welche bei jedem akuten Prozess in dem Kampfe 
zwischen lebendem Gewebe und pathogenen Mikroorganismen selbstver- 
ständlich sind, und welche durch die wechselnden Entwicklungsenergien 
der letzteren und durch das An- und Abschwellen der Gewebswiderstände 
bedingt werden. Diese Entzündungsschübe pflegen übrigens so schnell 
und regelmäfsig aufeinander zu folgen, dass von einem wirklichen Ent- 
zündungsintervall, wie bei chronischen, frisch aufflackernden Eiterungen, 
nicht die Rede sein kann. Ausserdem werden bei rein akuten Ent- 
zündungen vom Moment ihrer Entstehung ab alle Teile des Mittelohrs 
gleichmäfsig in Angriff genommen, lediglich nach Malsgabe ihrer ge- 
weblichen Widerstandskraft. 

Bei den chronischen Entzündungen im Mittelohr liegen die Vor- 
bedingungen für eine Labyrinthkomplikation wesentlich anders. Vor 
allem hat jeder chronische Entzündungsprozess, in der Paukenhöhle wie 
überall, zur Voraussetzung eine früher abgelaufene akute Entzündung, 
und er ist aus derselben hervorgegangen, weil im Verlaufe oder am 
Ende des akuten Stadiams irgendwo Veränderungen gesetzt wurden, die 
eine völlige Ausheilung des Prozesses nicht ermöglichten, und die nun 
ihrerseits, von dem mehr oder weniger beschränkten Orte ihres Be- 
stehens aus eine weitere, gewissermalsen abgeschwächte Fortdauer der 
Entzündung unterhalten. Aus dem Chronischwerden einer akuten 
Paukenhöhleneiterung ohne vorherigen Eintritt einer Labyrinth- 
komplikation folgt zunächst ganz allgemein, dass es ihr nicht gelungen 
ist, im ersten akuten Ansturm die Widerstände der lateralen Labyrinth- 
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wand zu überwinden, und dass sie sich damit begnügen musste, in 
dieselbe irgendwo eine Bresche') zu legen. Dies anatomische Bild 
trifft natürlich nur auf diejenigen Fälle zu, in denen die, die Eiterung 
unterhaltenden, chronischen Veränderungen in der Labyrinthwand selbst 
gesetzt wurden, und nicht, wie es häufiger eintreten dürfte, in der Ge- 
hörknöchelchenkette, in der lateralen Attikuswand oder sonstwo in den 
anderen Wandbezirken der Paukenhöble, die mit dem Labyrinth keine 
direkt-anatomischen Beziehungen haben. Jedenfalls spielt sich der 
eigentliche Entzündungsvorgang bei chronischen Prozessen im Mittelohr 
nur noch in beschränkten, kleinen Bezirken ab, und er beeinflusst von 
da aus alle anderen Gebiete der Paukenböhle nur noch im Sinne einer 
entzündlichen Fernwirkung und Reizung. 


Wird nun ein derartig beschaffenes, chronisch entzündetes Mittelohr 
von dem Einsetzen einer akuten Exazerbation betroffen, so bietet es 
nicht wie eine bisher intakte Paukenhöhle bei rein akuter Entzündung 
überall die gleichen geweblichen Angriffsbedingungen dar, sondern wird 
dort, wo durch anatomische Veränderungen die chronische Intervall- 
citerung unterhalten wurde und wo meistens wohl auch die entzündliche 
Auffrischung des Prozesses zuerst einsetzt, der akuten Infektion be- 
sonders leicht Eingang und Durchgang gewähren. Befinden sich nun 
aber diese Veränderungen in der Labyrinthwand, so wird an der be- 
treffenden Stelle ein Durchbruch in das Labyrinthinnere mit grösserer 
Leichtigkeit und Vorliebe und schneller erfolgen müssen, als anderswo. 


Nun haben diese Auseinandersetzungen zwar einen bemerkenswerten 
Unterschied in den Vorbedingungen für das Zusammenkommen einer 
Perforationslabyrinthitis bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen 
ergeben. Dieser Unterschied ist aber zunächst nur ein zeitlicher, das 
heisst, es geht aus dem Gesagten weiter nichts hervor, als dass eine 
perforative Labyrinthinfektion bei rein akuten Fällen die Folge eines 
schnellen und glatten Wanddurchbruchs ist, während sie bei chronischen 
Eiterungen gewissermalsen erst auf dem Umwege einer länger dauernden 
Etappeneiterung zustande kommt. Das Ergebnis würde aber für die 
Beantwortung unserer Frage praktisch völlig bedeutungslos sein, wenn 
es sich beim näheren Zusehen ergibt, dass chronische Mittelohreiterungen 
genau eben dort Breschen in der Labyrinthwand unterhalten, wo sonst 
auch die akuten Entzündungen im ersten Ansturm hindurch zu brechen 
pflegen. 


1) Schötz: Archiv für Ohrenheilkunde. Bd. —. 
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Um darüber Aufschluss und Gewissheit zu erhalten, ob neben dem 
zeitlichen Verlaufsunterschied noch eine Differenz in der Wahl der 
Durchbruchspforte besteht, und ob die Lokalisation der erwähnten 
Breschen in der Labyrinthwand auf eine solche Differenz zwingend hin- 
deutet, ist es notwendig festzustellen, an welchen Bezirken der Pauken- 
höhlenwandungen in der Regel und mit Vorliebe diejenigen entzünd- 
lichen Veränderungen unterhalten werden, die wir als chronische, nicht 
oder nur zeitweise versiegende Eiterungsquellen anzusehen haben, und 
die wir, wenn sie die laterale Labyrinthwand betreffen, als Breschen 
zum l.abyrinthinnern bezeichneten. Wir müssen nun aber zu diesem 
Zwecke, und darin sind sich wohl heute sämtliche Autoren einig, alle 
diejenigen Fälle ausscheiden, bei denen die Eiterungen durch spezifische 
Granulome, durch Cholesteatome und echte destruierende Neoplasmen 
(Sarkom, Carzinom) bedingt werden. Denn bei ihnen allen sind für 
das Fortschreiten des Zerstörungsprozesses auf die Umgebung der Pauken- 
höhle und speziell auf das Labyrinth besondere, durch ihre spezifisch- 
entzündliche, beziehungsweise geschwulstige Eigenart chrakterisierte und 
unberechenbare Faktoren malsgebend, die in ihrer Wirksamkeit der 
chronischen Eiterung anatomisch übergeordnet sind und dieselbe als 
nebensächlichen und untergeordneten Faktor erscheinen lassen: 

Wo sonst, bei einer gewöhnlichen chronischen Mittelohreiterung 
entzündliche Wandarrosionen in der Paukenhöhle als Ursache der fort- 
dauernden Eiterung zu konstatieren sind, finden wir sie in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle in den Recessus des Cavum tympani, 
im Epitvmpanon, im Hypotympanon und im Aditus, Im Mesotympanon, 
im Cavum tympani selbst, finden wir sie ausserordentlich selten. Es 
hängt dies damit zusammen, dass im Verlaufe der vorausgegangenen, 
ursächlich akuten Eiterung im Mesotympanon der Abfluss am wenigsten 
behindert ist, insofern als durch die Perforation des Trommelfells das 
Exsudat sich ungehindert entleeren kann, und dass auf diese Weise 
hier die Voraussetzung zu einer entzündlichen Wandschädigung nach 
innen zu weniger gegeben wird, als in den verdeckten Recessus, wo 
eine Verhaltung des Eiters leicht zu entzündlichen Ernährungsstörungen 
und Geschwürsbildungen an den starr und unnachgiebig einander gegen- 
überstehenden Schleimhaut-Knochenwänden zu führen vermag, zumal es 
durch Schleimhautverschwellung diesseits der Ausbuchtungen — vom 
Cavum tympani aus gerechnet — und im Aditus und Antrum auch 
jenseits derselben, gelegentlich sogar zu einem völligen Abschluss des 
verhaltenen Eiters kommen kann. Und auch in solchen Fällen, wo das 
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Exsudat zunächst eine zeitlang ohne perforative Entleerung nach dem 
Gehörgang unter allseitigem Druck steht, ist dieser Druck immer am 
schwächsten auf der mesotympanalen Labyrinthwand, weil hier durch 
Nachgiebigkeit der lateralen Wand die mediale Paukenhölilenwand stets 
etwas entlastet wird, während ein derartiger günstiger Ausgleich des 
Eiterdrucks in den Recessus unmöglich ist. 

Wenn dann im weiteren Krankheitsverlauf im Mesotympanon der 
Entzündungsprozess abgelaufen ist und durch Zurückbildung der ent- 
zündlichen Schleimhautschwellung der Eiterabfluss aus den Paukenhöhblen- 
rezessus frei wird, ist es in denselben bereits an der einen oder anderen 
Stelle zu einer Vorbereitung einer entzündlichen Arrosion in der Pauken- 
. höhlenwandung gekommen oder, wenn es sich um die mediale Wand 
handelt, zur ersten Bildung einer oberflächlichen Bresche, an der sich 
dann’ die Eiterung einnistet und langsam weiterfrisst. 

Wenn wir soeben die günstigen Bedingungen des Druckausgleichs 
im Mesotympanon hervorhoben, so muss hier jetzt, was den vorderen 
Abschnitt des Promontoriums anbetrifft, eine gewisse Einschränkung 
dieser Darlegungen hintennach erfolgen. Erfahrungsgemils kommt es 
auch hier hin und wieder zu Arrosionen der Labyrinthwand im Verlaufe 
chronischer Öhreiterungen. Die Ausnahmestellung des betreffenden 
Bezirks in der medialen, mesotympanalen Paukenhöhlenwand wird offenbar 
bedingt durch die Starrheit und Unnachgiebigkeit des mittleren Trommel- 
fellabschnitts, in den der Hammergriff eingewebt ist. Man kann sich 
gut vorstellen, wie an dieser Stelle bei akuten Entzündungen des 
Mittelohrs, wo der vordere und hintere Abschnitt des Trommelfells 
vorgebuckelt wird, eine Art Engpass entsteht, in welchem namentlich 
bei Trommelfellperforationen durch das sich hindurchzwängende Exsudat 
eine die Ernährung störende und die Bakterienwirkung befördernde 
Drucksteigerung entsteht, welche die Schleimhaut und auf die Dauer 
den darunter gelegenen Knochen an dem am meisten vorspringenden 
Punkte des Promontoriums zu schädigen und so auch hier eine Bresche 
in das Labyrinthinnere zu legen vermag. 

Wir haben damit festgestellt, dass bei chronischen Ohreiterungen 
die zum Labyrintheinbruch prädisponierenden Stellen der medialen 
Paukenhöhlenwand in den Rezessus des Mittelohrs und ausnahmsweise 
am Promontorium zu suchen sind und haben nunmehr zu konstatieren, 
ob die akute Mittelohreiterung die gleichen Pforten zum Einbruch ins 
Labyrinth benutzen kann, oder ob sie es auf einem anderen Wege 
versuchen muss. 
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Es ist oben gesagt worden, dass eine akute Entziindung in der 
Paukenhöhle im Augenblick ihres Entstehens überall die gleichen ge- 
weblichen Widerstände vorfindet. Darunter ist aber zu verstehen, dass 
es sich überall um ein gleich gesundes, kräftiges Gewebe handelt mit 
gleicher vitaler Widerstandskraft, zum Unterschied von chronischen 
Eiterungen, wo das Gewebe partiell seine Gesundheit und vitale Kraft 
eingebüsst hat. In Wirklichkeit sind trotzdem die Abwehrbedingungen 
der akuten Infektion gegenüber durchaus nicht überall die gleichen. 

Der Zerstörungskoeffizient bei bakterieller Ober- 
tlächenentzündung und die damit verbundene Tiefen- 
wirkung ist abhängig von der Virulenz d. i. Angriffs- 
energie der Mikroorganismen und der Widerstandskraft 
des Gewebes. Die letztere wiederum setzt sich zusammen aus zwei 
Faktoren, aus der vitalen geweblichen Abwehrenergie an sich und aus 
ılen topisch-anatomischen Bedingungen, unter denen jene sich betätigen 
muss. Dadurch, dass diese Bedingungen günstig oder ungünstig sind, 
kann der Zerstörungskoeffizient sehr erheblich beeinflusst werden. ohne 
dass eine Änderung der bakteriellen Virulenz und der vitalen Abwehr- 
kraft im Gewebe einzutreten braucht. 

Es ist nun anzunehmen, dass die beiden letzteren Faktoren bei 
einer akuten Schleimhauteiterung im Mittelohr tatsächlich überall gleich- 
mäfsig in Wirksamkeit treten werden. Aber die äusseren, topisch- 
anatomischen Bedingungen können bei diesem. Kampf zwischen Eiter- 
erregern und Gewebe in ihrer Gunst oder Ungunst ein recht verschiedenes 
Verhalten zeigen, je nachdem wir einerseits die durch Eiterverhaltung 
leicht benachteiligten Rezessus der Paukenhöhle und die von einer 
gleichen Schädigung in sehr viel geringerem Mafse bedrohte meso- 
tympanale Labyrinthwand mit einander vergleichen, und andererseits 
im Bereich der letzteren die freie, leicht gewulstete Oberfläche und die 
tiefen, versteckten Fensternischen einander gegenüberstellen. 

Was den ersteren Gesichtspunkt der vergleichenden Beträchtung 
anbetrifft, so ist auf die unterschiedlichen anatomischen Verhältnisse 
im Gesamtgebiet der Paukenhöhle und die sich daraus ergebenden 
Vorteile und Nachteile im Verlaufe einer akuten Entzündung oben 
bereits ausführlich eingegangen. Es fragt sich nun, ob eine Mittelohr- 
eiterung imstande ist, im akuten Entzündungsstadium an den dort 
hervorgehobenen, präformierten Schwächepunkten die solide, elfenbein- 
harte Knochenkapsel des Labyrinths zu durchbrechen oder nicht; und, 
wenn sie es nicht vermag, aus welchem Grunde dies der Fall ist. 
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Die Antwort lässt sich aus allgemeinen, pathologisch-anatomischen 
Grundsätzen entnehmen. Die drei Faktoren des Entzündungsprinzips. 
die Alteration des Gewebes, die Exsudation und die Proliferation, sind 
in der Schnelligkeit und Intensität ihres Auftretens stets unbedingt 


abhängig — wenn wir von tbermischen und chemischen Entzündungs- 
ursachen absehen und nur bakterielle Momente als ursächlich ins Auge 
fassen — von der Virulenz, d. i. der Zerstörungsenergie der Mikro- 


organismen und von den Ernährungsbedingungen d. i. der Vaskularisation 
des betreffenden Gewebes. Ein Gewebe. das von Blutgefässen reichlich 
durchzogen ist, kann sich daher schneller und intensiver an jedem 
akuten Entzündungsprozess beteiligen, als ein solches, das nur spärlich 
mit Blutgefässen versorgt wird. Daher kommt es, dass auf einer Seite 
--- um extreme Verhältnisse gegenüber zu stellen —, das Peritonium., 
die Pia, das Unterhautzellgewebe und das Knochenmark in der Regel 
rapid schnell auf akute Entzündungsreize mit melır oder weniger aus- 
gebreiteter akuter Selbstentzündung antworten, während auf der anderen 
Seite die gefässärmsten Gewebe aus der Gruppe der Stützsubstanzen, 
kompakte Knochensubstanz und Sehnen überaus langsam auf solch einen 
Reiz zu antworten pflegen. Die Folge davon ist ja auch, dass diese 
beiden letzten Gewebsarten, wenn sie in eine akute Weichteilentzündung 
einbezogen werden, von derselben, der sie naturgemäfs nicht schnell 
genug zu folgen vermögen, einfach überflügelt, der Ernährung gänzlich 
beraubt werden und so in mehr oder weniger grossen Gebieten der 
Nekrose und späten Sequestration anheimfallen, ohne dass es in ihnen 
selbst zu wesentlichen Veränderungen entzündlicher Natur zu kommen 
braucht. Das heisst also mit anderen Worten, dass es eine akute 
Entzündung und Einschmelzung von kompakter Knochensubstanz nicht 
gibt und damit in Einklang steht ja auch die Tatsache, dass die 
pathologische Anatomie eine akute Entzündung nur im Knochenmark und 
am Periost kennt, als akute Periostitis und Osteomyelitis, und dass sie 
eine entzündliche Beteiligung des kompakten Knochens nur als chronische 
rarefizierende Ostitis (entzündliche Osteoporose) vermerkt. Aus der 
Übertragung dieses allgemeinen Grundsatzes auf unser Spezialgebiet und 
aus unseren obigen Erörterungen ergibt sich dann ohne weiteres, dass 
ein entzündliches Durchdringen der knöchernen Labyrinthwand von der 
Paukenhöhle aus auf kontinuierlichem Wege auch in den topisch-ana- 
tomisch benachteiligten Partien des Mittelohres im akuten Stadium 
nicht möglich ist, und dass die oberflächlichen Schädigungen dieser 
Teile an Schleimhaut und Periost. die im Verlaufe akuter Eiterungen 
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entstehen und zur chronischen Fortdauer derselben Anlass geben, nur 
die Anfänge und Versuche einer Kapselperforation darstellen, welche 
erst durch die, aus dem akuten Stadium der Mittelohreiterung hervor- 
gehende, chronische rarifizierende Ostitis vollendet werden kann. 

Man könnte nun bier vielleicht dagegen einwenden, dass die 
praktische Erfahrung bei schweren foudroyanten Fällen von Otitis media 
acutissima im Verlaufe von besonders schwer auftretenden akuten In- 
fektionskrankheiten — Scharlach, Diphtherie, Influenza und dergleichen 
— dieser Beweisführung widerspricht, weil es hier bereits im frühen. 
akuten Entzündungsstadium zu ausgedehnten Knochenzerstörungen und 
zu Labyrintheinbrüächen mitten durch die kompakte Knochenkapsel der 
medialen Paukenhöhlenwand kommen kann. Darauf lässt sich folgendes 
erwidern. Bei diesen schweren Formen eitriger Infektion handelt es 
sich offenbar um Ausnahmeprozesse, bei denen die enorme bakterielle 
und chemische Zerstörungsenergie der Erreger und des damit über- 
schwemmten Exsudats auch eine ungewöhnlich starke entzündliche 
Tiefenwirkung entfaltet, die eine besonders schnelle Vaskularisation und 
Erweichung auch an der kompakten Knochengrundsubstanz der elfen- 
beinharten, soliden Labyrinthkapsel ausnahmsweise erklärlich erscheinen 
lassen könnte, wie sie bei gutartigem Verlauf auch derselben Infektions- 
krankheiten und bei der gewöhnlichen akuten Oberflächeneiterung im 
Mittelohr eben unmöglich ist. Im Übrigen bedarf es aber zur Erklärung 
solcher akuten Kapselperforationen garnicht der Annahme einer der- 
artigen akuten Knocheneinschmelzung. Denn bekanntlich ist es die 
Eigenart der Erreger bei jenen schweren Infektionsformen allerorten in 
die Blutbahn einzubrechen und so in rapider Weise unter Umgehung 
der Kontinuität die Entzündung und Eiterung auch in mehr oder 
weniger abgelegene Nachbargebiete zu tragen. Vom Mittelohr aus 
gelingt es unter: solchen Umständen den Mikroorganismen unschwer 
auf dem Wege der Gefässkommunikationen, die zwischen Paukenhöhle 
und Labyrinth nachgewiesen sind, in das letztere hineinzugelangen 
und vermittelst einer Thrombophlebitis oder einer arteriellen Bakterien- 
embolie eine eitrige Labyrinthitis zu bewirken. Ist dies aber geschehen, 
und die knöcherne Labyrintlikapsel innen und aussen von Eiter umspült, 
so fällt sie alsbald dem doppelten Entzündungsansturm an diesem oder 
jenem Orte oder an verschiedenen Stellen gleichzeitig zum Opfer, und 
zwar im Beginn, sofern es sich wirklich um eine akute Entzündung 
handelt, nicht unter dem Bilde der rarefizierenden Ostitis, sondern 
unter dem der akuten Knochen-Nekrose, an welche sich dann die ent- 
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zündliche Osteoporose erst sekundär, im chronischen Krankheitsverlauf 
anschliesst. 

Nachdem wir also auf diese Weise festgestellt haben, dass eine 
akute Mittelohreiterung auf kontinuierlichem Wege durch die knöcherne 
Labyrinthkapsel nicht hindurch gelangen kann, kehren wir zu den für 
die Abwehr akuter Entzündungsprozesse in der Paukenhöhle gegebenen 
Bedingungen zurück und betrachten dieselben nunmehr von dem anderen, 
oben angegebenen Vergleichsstandpunkt unter alleiniger Berücksichtigung 
des mesotympanalen Teils der Labyrinthwand.. Wie schon erwähnt, 
stehen sich hier die freiliegende, vorgebuckelte Fläche des knöchernen 
Promontoriums mit seinen nach oben, vorne und unten anliegenden 
glatten Wandflächen und die nach hinten zu gelegenen beiden, tiefen und 
bindegewebig abgeschlossenen Fensternischen einander gegenüber. 

Es liegt auf der Hand, dass eine akute Eiterung im Mittelohr, 
was entzündliche Tiefenwirkung anbelangt, dort am wenigsten zu er- 
reichen vermag. wo sich ihr eine glatte Fläche darbietet mit fester knöcherner 
und daher wenig zugänglicher Unterlage und mit in der Hauptsache 
günstigen Abflussbedingungen, und dass ihr eine schädigende Ausbreitung 
nach der Tiefe zu unschwer gelingen müsste an den Stellen, wo tiefe, 
im Grunde bindegewebig abgeschlossene Nischen leicht zu Verhaltungen 
des bakterienhaltigen, eitrigen Exsudats Veranlassung geben können, also 
an den Labyrinthfenstern. Begünstigt werden kann hier eine solche 
Eiterverhaltung ausserdem noch durch entzündliche Schleimhaut- 
schwellungen, welche direkt zur Bildung kleiner, abgesackter Abszesse 
in der Tiefe der Fensternische führen kann. Demgegenüber hat die 
Möglichkeit, dass durch ungleichmälsige Schwellung der Schleimhaut 
auch an den übrigen Teilen der mesotympanalen Labyrinthwand sich 
Taschen mit folgender Exsudatverhaltung und Abszessbildung entwickeln 
können, eine sehr viel geringere Bedeutung. 

Nun ist aber mit Recht von autoritativer Seite (Friedrich, 
Hinsberg) darauf hingewiesen worden, dass in der versteckten Lage 
der Fenster, des ovalen sowohl wie des runden Fensters, die Natur 
eine Schutzvorrichtung geschaffen hat, gegen die Gefahr derartiger, ge- 
fährlicher Sekretverhaltungen. Und in der Tat, wenn man die Lage 
der Fenster hinter dem Promontorium und die tiefe Einsenkung der 
Fenstermembranen in Betracht zieht, so kann man sich der Richtigkeit 
dieser Annahme nicht verschliessen. Überhaupt darf es wohl kaum 
einem Zweifel unterliegen, dass diese Schutzvorrichtung in der weitaus 
grössten Anzahl der Fälle ausgezeichnet, sicher und prompt funktioniert; 
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sonst müsste bei weit mehr akuten Fällen von Otitis media eine Zer- 
störung des einen oder anderen Fensters oder beider Fenster eintreten. 
als es in Wirklichkeit glücklicherweise der Fall ist. 

Fast jede akute Infektion, die das Mittelohr befällt, wird aus dem 
Nasenrachenraum durch die Tube hineingetragen, kommt also von vorne. 
Die entzündliche Schleimhauthyperämie und Schwellung, die dem Ein- 
dringen und Umsichgreifen der Erreger sicherlich stets vorausgeht, wird 
also, von vorn nach hinten sich ausbreitend, bereits längst für einen 
festen Abschluss der Fensternischen Sorge tragen, bevor es der 
Eiterung und den Mikroorganismen gelungen sein kann an diese subtilen 
und gefährlichen Stellen heranzukommen. Dadurch wird dann ein 
Einschluss von bakterienhaltigem Exsudat in den Fensternischen und 
eine Gefährdung der Fenstermembranen durch Eiterverhaltung von 
vorneherein vermieden. 

Diese Schutzvorrichtung, die bei kontinuierlichen Infektionen vom 
Nasenrachenraum aus durch die Tube ziemlich sicher funktionieren 
muss, lässt jedoch im Stich, wenn die Eitererreger nicht von vorne, 
sondern von der Seite aus dem äusseren Gehörgang oder auf dem 
Blutwege in das Mittelohr hineingelangen und willkürlich und un- 
berechenbar über die Schleimhautfläche verteilt werden, oder wenn 
eine Infektion von der Tube aus in ungewöhnlicher rapider foudro- 
yanter Weise sich in der Paukenhöhle ausbreitet. Hier kann ein 
automatischer Selbstschutz der Fensternischen nicht schnell genug ein- 
treten, und eine Infektion und Eiterverhaltung in denselben leichter 
zustande kommen. Deshalb besteht eine besondere Gefährdung der 
Labyrinthfenster auch hauptsächlich in denjenigen Fällen von Otitis 
media acuta, wo die Infektion auf dem Tubenwege durch besonders 
virulente Mikroorganismen oder von der Seite her durch Fremdkörper 
bewirkt wurde, und in den selteneren Fällen von sekundär, auf dem 
Blutwege entstandener pyämischer Otitis media. — 

Jedenfalls, wenn es einmal den Erregern und der Eiterung ge- 
lungen ist, in die noch offenen Fensternischen hineinzugelangen, dann 
ist es natürlich mit jeder Schutzvorrichtung vorbei, dann wird im 
Gegenteil gerade das, was den Fenstermembranen Schutz gewähren 
soll, leicht zu ihrem Verderben, indem sich die Schleimhaut der 
Nischenränder sekundär über den mit Exsudat und Bakterien aus- 
gefüllten Vertiefungen zusammenschliesst. 

Zunächst wird es das Bestreben aller solcher durch entzündliche 
Schleimhautwulstung abgeschlossener Nischenabszesse sein, unter Zerstörung 
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der vorgelagerten Mukosa nach aussen, nach dem Cavum tympani zurück, 
durchzubrechen und sich zu entleeren. Davon, ob dies früh oder 
spät, ob es vollständig gelingt oder nicht, wird die weitere entzünd- 
liche Tiefenuwirkung auf die Labyrinthfenster selbst abhängen. In 
diesem Punkte bieten nun die anatomischen Verhältnisse am ovalen 
Fenster offenbar günstigere Bedingungen dar als die am runden Fenster. 
Bei ersterem dringt die Nische trichterförmig allmählich in die Tiefe; 
sie ist aussen an den Rändern am weitesten und nach innen zu, am 
Ringband, am engsten. Daraus folgt. dass eine Entleerung des ein- 
geschlossenen Exsudats, wenn es nicht gerade zwischen den beiden 
Stapesschenkeln festgehalten wird, verhältnismäfsig leicht nach der 
Paukenhöhle zu erfolgen kann. Am runden Fenster liegen die Chancen 
für eine Rückentleerung unı vieles ungünstiger. Hier führt eine kleine 
runde Öffnung, die durch den hintersten Rand des Promontorialwulstes 
ringförmig verengt wird, in einen etwas erweiterten muschelartigen 
Vorraum, und erst da schliesst sich dann die Membrana tympani 
secundaria an. Hier wird also die Entleerung eines Nischenabszesses 
nach aussen ungemein schwierig, wenn nicht unmöglich sein. Und 
von der Entleerung hängt ja das Schicksal der Fenstermembran ab. 
Erfolgt sie schnell und ausgiebig genug, so tritt keine weitere 
Schädigung des Fensters ein; erfolgt sie nicht oder nur langsam und 
unvollkommen, so nimmt die entzündliche Tiefenwirkung unaufhaltsam 
ihren Weg durch das Fenster hindurch in das Labyrinth hinein. Denn 
das Bindegewebe der Labyrinthfenster bietet nunmehr, weil Hyperämie 
und Vascularisation, die unerlässlichen Begleitfaktoren akuter Ent- 
zinduog, mit dem Vordringen der entzündlichen Tiefenwirkung Schritt 
zu halten vermögen, keinen erheblichen Widerstand mehr der unter 
zunehmendem Druck auf sie eindringenden Eiterung, und sie fallen 
daher alsbaid der Erweichung und Einschmelzung anheim. —- 

Wir haben nun damit konstatiert, dass in der Tat neben den 
Unterschieden in den zeitlichen Momenten des Entzündungsablaufs auch 
eine wesentliche Differenz zwischen akuter und chronischer Otitis 
media darin besteht, dass die Arrosionen an der Labyrinthwand, die 
wir als häufigste Veranlassung der Eiterungsfortdauer konstatieren, 
und die wir als Breschen in der knöchernen Schutzwand des inneren 
Ohres bezeichneten, nicht identisch sind mit den Wegen, auf welchen 
die akute Entzündung beim Eindringen ins Labyrinth aus allgemeinen 
histomechanischen Gründen angewiesen ist und auf die sie durch 
spezielle topisch-anatomische Verhältnisse hingelenkt wird. — 
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Ein gewisser Zusatz zu diesen Schlussfolgerungen muss jedoch 
hier, was die chronischen Eiterungen anbetrifft, in einem Punkte ge- 
macht werden. Es liegt natürlich kein Grund vor, dass nicht ge- 
legentlich eine chronische Mittelohreiterung auch «durch Zerstörung 
eines der beiden Labyrinthfenster in das innere Ohr gelangen kann. 
Denn es wäre nicht einzusehen, weshalb dieselbe immer gerade vor 
diesen, wie wir sehen, leichter zu zerstörenden bindegewebigen Ab- 
Abschlüssen Halt machen sollte. Wenn sie es in den meisten Fällen 
nicht tut, so liegt das eben nur daran, dass sie so selten Gelegenheit 
findet, gerade an diese Stellen ihre zerstörende Kraft zu betätigen. 
Es ist selbstverständlich, dass, wenn sich eine solche Gelegenheit 
tindet, die bindegewebigen Fensterbestandteile einer chronischen Eiterung 
ebenso gut erliegen, als den akuten Eiterungsprozessen. — 

Hiermit sind nun aber die Unterschiede in den Bedingungen, 
welche sich im Mittelohr den chronischen und akuten Entzündungs- 
prozessen für die Ausbreitung in der Tiefe darbieten, noch nicht er- 
schöpft. Die akute Entzündung findet, wie mehrfach betont wurde. 
eine Labyrinthwand, die gesund und überall im Vollbesitz ihrer vitalen 
Abwehrenergie und an besonders gefährdeten Punkten mit automatisch 
wirksamen Schutzvorrichtungen versehen ist, die aber sonst keine be- 
sonders schützenden, die Abwehr der Entzündung erleichternden Ver- 
änderungen aufweist. Die chronische Mittelohreiterung und ihre akute 
Exazerbation hat dagegen vor sich eine Labyrinthwand, welche durch 
chronisch-entzündliche Prozesse mannigfach umgestaltet warde. Von 
der die Eiterung unterhaltenden partiellen destruktiven Veränderung 
der Schleimhaut nnd der darunter liegenden knöchernen Wandungen 
in den Recessus, den sogenannten Wandarrosionen, soll hier nicht mehr 
die Rede sein. 

Jetzt sollen noch diejenigen Umgestaltungen hinzugefügt werden, 
die wir als plastische Entzündungsfolgen der entzündlichen Infiltration 
und Proliferation in allen Gewebsbezirken vorzufinden pflegen, welche 
unter dem Einfluss eines chronischen Entzündungsreizes längere Zeit 
hindurch gestanden haben. Diese plastischen Entzündungsfolgen be- 
treffen sowohl die Paukenschleimhaut als auch den darunter gelegenen 
Knochen. Erstere wird durch Vermehrung der Vaskularisation, durch 
Zunahme ihrer fibrösen Elemente und durch Iymphocytäre Einlagerungen 
verdickt und gewulstet, und nimmt ein pelziges, granuliertes Aussehen, 
bisweilen sogar einen polypösen Charakter an. Das Epithel selbst, 
häufig metaplastisch verändert, trägt ebenfalls bei zu dieser Volum- 
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zunabme durch zottige Auswtichse und cystische Bildungen. Die ver- 
dickten und gewulsteten Schleimhautelemente füllen vielfach die 
Fensternischen aus, unter fester organischer Verbindung mit dem 
Nischengrund und den Nischenwandungen. Der unter der verdickten 
Schleimhaut befindliche Knochen der Labyrinthkapsel ist vielfach etwas 
stärker vaskularisiert als in der Norm, entsprechend der grösseren 
entzündlichen Gefässversorgung in der peri-ostalen Bindegewebsschicht 
der Paukenschleimhaut, und zeigt kleine. osteoide Säume und frische 
schmale Knochenbilkchen auf der tympanalen Knochenfliche. Mitunter 
treten auch nach der Tiefe zu in den knorpligen Interglobularräumen 
frisch ossifizierte Inseln auf. In den Fensternischen finden sich nicht 
selten fibröse Adhäsionsstränge und, wie ein Befund Görkes zeigt, 
gelegentlich sogar ausgedehnte plastische Knochenwucherungen, welche 
den Zugang zur Fensternische ganz verlegen und deren Grund völlig 
ausfüllen. 

Es ist mir nun nicht darum zu tun, eine erschöpfende Darstellung 
der chronisch entzündlichen Veränderungen an der lateralen Labyrinth- 
wand zu geben, sondern ich beabsichtigte nur, durch eine kurze 
typische Auswahl derselben zu zeigen, dass alle diese Veränderungen 
in letzter Instanz den Effekt haben, die mediale Paukenhöhlenwand 
substantiell zu verstärken. Jedenfalls erhellt daraus zur Genüge, wie 
sehr auch dadurch ein Unterschied bedingt wird in den geweblichen 
Voraussetzungen für das Zustandekommen einer Perforationslabyrinthitis 
bei rein akuten und bei chronischen Eiterungen im Mittelohr. Während 
an denjenigen Stellen der Labyrinthwand, welche die Eiterung unter- 
halten, geschwürige und chronisch-ostitische, in jedem Falle aber destrak- 
tive Prozesse sich etablieren und die knöcherue Zwischenwand schwächen, 
wird an allen übrigen Stellen infolge plastischer Prozesse eine Ver- 
stärkung derselben berbeigeführt und auf diese Weise die Gefahr eines 
Durchbruchs ins Labyrinth von hier abgewendet und nach jenen Be- 
zirken minoris resistentiae hingelenkt. — 

Nun gibt es jedoch zahlreiche Fälle von chronischer Mittelohr- 
eiterung, bei denen solche zum Durchbruch prädisponierende Stellen 
an der Labyrinthwand nicht vorhanden sind, und wo der entzündliche 
Dauerzustand durch Knochenveränderungen, die an einem anderen Be- 
zirke der Paukenhöhle lokalisiert sind — Nekrose an Hammer und 
Amboss, an der lateralen Attikuswand, hinterer Gehörgangswand, 
knöchernem Ansatzring des Trommelfells und was der ursächlichen 
pathologischen Möglichkeiten noch mehr sein können — oder gar 
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durch ferner abgelegene Entzündungen unterhalten wird, welche im 
Nasenrachenraum oder in der Tube etabliert sind. Bei allen diesen 
Fällen von chronischer Ohreiterung finden sich natürlich keine Ent- 
zündungsschäden in der Labyrinthwand, durch welche die Eiterung 
leichteren Eingang in das Labyrinth finden könnte; vielmehr kommen da 
nur jene plastischen Entzündungsfolgen zustande, welche wir eben als 
sekundäre substantielle Wandverstärkungen bezeichneten und welche sich 
je nach der Entzündung, Dauer und Intensität mehr oder weniger 
stark und ausgedehnt entwickeln, am schwächsten vielleicht bei den 
gewöhnlichen von der Nase und der Tube aus unterhaltenen chronischen 
Schleimhauteiterungen und am stärksten wohl bei grösseren Nekrosen 
an der lateralen knöchernen Paukenhöhlenwand.. Je nachdem nun 
diese Wandverstiirkungen bei solchen chronischen Ohreiterungen 
schwächer oder stärker sich zu entwickeln Gelegenheit und Veran- 
lassung hatten, nähern sich bei einer akuten Exazerbation die Vor- 
bedingungen für eine sekundäre eitrige Labyrinthkomplikation bald 
mehr bald weniger denen einer rein akuten Mittelohreiterung. Immer- 
hin aber werden derartige Fälle im Ganzen weniger der Gefahr einer 
Labyrintheiterung durch Perforation der Labyrinthwand ausgesetzt sein 
als anderen Komplikationen, deren Aufzählung nicht hierher gehört. 
Und wenn bei ihnen doch einmal jene Gefahr drohend in Erscheinung 
tritt, so wird sie wohl stets erst durch Arrosionen der knöchernen 
Labyrinthwand eingeleitet worden sein, welche durch ein Weitergreifen 
und die lange Dauer der chronischen Eiterung schliesslich doch noch 
irgendwo an einer der genannten Prädilektionsstellen veranlasst wurden. 

Wir können damit unsere pathologisch-anatomischen Erörterungen 
abschliessen und uns nunmehr zu den oben aufgestellten Beweisfragen 
zurückwenden. Es hat sich also gezeigt, dass in der Tat eine Reihe 
wesentlicher Momente gefunden wurden, welche die Antworten auf jene 
Fragen ermöglichen und in folgender Weise formulieren lassen: 

Ad. 1, 

Findet die akute und die chronische Form der Mittclohreiterung 
dieselben Vorbedingungen in der Paukenhöhle für das Zustandekommen 
einer Perforationslabyrinthitis ? 

Nein! Es besteht in der Regel zwischen akuter und chronischer 
Mittelohreiterung hinsichtlich der Vorbedingungen für das Zustande- 
kommen einer Perforationslabyrinthitis ein prinzipieller Unterschied, 
der sich auch durch den Begriff der akuten Exazerbation nicht über- 
brücken lässt, 
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Dieser Unterschied äussert sich darin, dass beim Eintritt einer 
akuten Entzündung die vitalen, geweblichen Widerstände an der 
Labyrinthwand überall gleichmälsig verteilt sind, während dieselben 
bei chronischen Eiterungen dem Einsetzen einer akuten Exazerbation 
gegenüber ein unterschiedliches Verhalten zu zeigen pflegen infolge 
substantieller Verstärkung einerseits und andererseits destruktiver 
Schwächung typischer Wandbezirke. 

Ad. 2. 

Vermag die Art des Entzündungsverlaufs im Mittelohr, die akute 
und die chronische Form derselben, einen bestimmenden Einfluss auf 
die Wahl der Einbruchspforte auszuüben? 

Ja! Sie vermag es insofern, als die kompakte Knochensubstanz 
der Labyrinthwand für eine akute Entzündung auf kontinuierlichem 
Wege undurchdringbar ist, während dieselbe der rarefizierenden Ostitis. 
im Verlaufe chronischer Eiterungen auf die Dauer keinen Widerstand 
zu leisten imstande ist. 


Ad. 3. 

Liegt cs in diesem Einfluss begründet, dass in akuten Fällen von 
Mittelohreiterung die bindegewebigen Fensterabschlüsse, insbesondere des 
runden Fensters, und in chronischen Fällen die knöcherne Labyrinth- 
kapsel, insbesondere der horizontale Bogengang, bevorzugt wird? 

Ja! Denn die akute Eiterung ist, wenn sie die knöcherne 
Labyrinthkapsel nicht gerade auf dem Gefässwege umgeht, beim Über- 
gang ins Labyrinth auf die bindegewebigen Fensterabschlüsse angewiesen, 
während die chronischen Eiterungen zwar auf demselben Wege ins. 
Labyrinth hineinzugelangen vermögen, in der Regel aber durch die 
vorausgegangenen plastischen und destruktiven Veränderungen an der 
Labyrinthwand auf die typischen Schwächepunkte der knöchernen Kapsel, 
in den Recessus und am Promontorium, hingelenkt werden. 

Die Bevorzugung des runden Fensters bei akuten Eiterungen und 
des horizontalen Bogengangs in chronischen Fällen ist durch die topisch- 
anatomischen Spezialverhältnisse der lateralen Labyrinthwand bedingt, 
welche eine besondere Gefährdung gerade dieser Punkte notwendiger- 
weise herbeiführen müssen. — 
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Abb. 5. 


Entztindungsplastik in der Nischhe zum runden Fenster und den Schneckentreppen. 
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Abb. 7. 


Zerstörung des N. vestibularis durch eitriges Granulationsgewebe. 
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Östitis hronica im Felsenbein. 
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XIV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Professor Dr. W. Kümmel].) 


Über Aplasie der Epiglottis. 


Von Dr. Karl Beck, 


Assistent. 


Mit 1 Abbildung auf Tafel XXIX. 


Während Defekte der Epiglottis in Folge von Syphilis und 
Tuberkulose nicht allzu selten sind, gehören angeborene Defekte zu 
den allergrössten Raritäten. Zur Erklärung ihrer Entstehung sei kurz 
die Entwicklungsgeschichte der Epiglottis gestreift. 

Nach Kallius befindet sich die Anlage der Epiglottis an der 
kranial von den Arythenoidwülsten gelegenen ventraien Wand des 
Vorderdarmrohres. Hier besteht eine Rinne, die von den sog. Zungen- 
grundwülsten (His, Born) begrenzt wird und die sich in die zwischen 
den Arythenoidwülsten befindliche Spalte fortsetzt. Nach der später 
eintretenden Vereinigung der genannten Wülste erstreckt sich der 
Zungengrund vom Foramen coecum, wo eine gewisse Abgrenzung statt- 
findet, bis zum Aditus laryngis. Erst in der nun folgenden Ent- 
wicklungsstufe tritt die Epiglottisanlage deutlich zu Tage und zwar 
nach Kallius in Gestalt einer queren Falte, nach Roth als bogen- 
formige Leiste und nach Ganghofer als kleines Hügelchen. In 
einem noch späteren Stadium erkennt man eine frontalgestellte, leicht 
konkave Platte, die sich am Zungengrunde festsetzt und durch eine 
Falte abgegrenzt endet. Das kaudalwärts gelegene Ende der Epiglottis, 
der Epiglottiswulst, ist der erste Teil, der sich als Epiglottis diffe- 
renzieren lässt. Von der Spitze der Epiglottis entspringt die Plica 
glossoepiglottica media, während die Plica glossoepiglottica lateralis die 
Grenze gegen den Zungengrund bildet. Der bis zur Spitze reichende 
mittlere Teil der Epiglottis steht durch Falten, die Plicae aryepi- 
glotticae heissen, in Verbindung mit den Arythenoidwülsten. Zur Seite 
des mittleren Teils der Epiglottis befinden sich die flügelförmigen Fort- 
sitze (Kallius). Diese primitive Epiglottis unterscheidet sich noch 
erheblich von der endgültigen. Allmählich reicht die Epiglottis über 
den Zungengrund und hat sich dorsalwärts geneigt. Es tritt eine Ver- 
drängung des skelettlosen durch den skeletthaltigen Teil, 
der sich immer mehr entwickelt, ein und der skeletthaltige prävaliert 
um ein Bedeutendes. i 
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Kommt es zu einem Zurückbleiben des knorpelhaltigen 
Teils, so haben wir es mit Fällen zu tun, wie sie in der Literatur 
als angeborene Defekte der Epiglottis beschrieben sind. 
Kallius?!) erwähnt einen Fall, bei dem der skeletthaltige gegen 
den skelettlosen Teil der Epiglottis sehr wenig hervortritt und der 
letztere als stark ausgeprigte Falte zur seitlichen Pharynxwand zieht. 
Der Ebert-Luschkasche Fall?) gleicht dem oben genannten sehr. 
Die Pars supra-hyoidea der Epiglottis entsprach einer abgerundeten, leicht 
konkaven Leiste, deren Grundlagen aus dem Zusammenflusse der beider- 
seitigen Plicae pharyngo-epiglotticae hervorgegangen waren. Man kann 
nach diesem Kallius nur beipflichten, wenn er sagt, dass man es in 
diesen Fällen mit einem Bestehenbleiberf eines embryonalen Stadiums 
zu tun hat und sie also als Hemmungsmissbildungen aufzufassen sind. 
Auch der Fall von Donaldson’), den dieser nur laryngoskopisch 
feststellte, scheint ähnlich gewesen zu sein. Er konstatierte ein fast 
völliges Fehlen der Epiglottis. Es stand nur ein abgerundeter Rand, 
der durch das Ligamentum glosso-epiglotticum mit der Zungenbasis 
verbunden war. Auffallend ist, dass pathologische Prozesse in diesem 
Falle nicht fehlten, weshalb dieser nur mit Vorsicht als angeboren zu 
deuten ist. E 


Wie aus dieser Übersicht der beschriebenen Fälle von Epiglottis- 
defekten zu ersehen ist, war immer noch wenigstens eine Andeutung 
von Epiglottisanlage zu konstatieren. Die Klinik für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkranke ist nun durch die Freundlichkeit von Herrn 
Professor Göppert und Frau Dr. Kaufmann in den Besitz eines 
Präparates gelangt, an dem, wie ich gleich vorwegnehme, auch nicht 
die Spur von Epiglottis zu entdecken ist. Das Präparat entstammt der 
hiesigen anatomischen Anstalt. Zu welcher Leiche der Kehlkopf ge- 
hörte und ob an diesem krankhafte Veränderungen vorgelegen haben, 
war nicht zu eruieren. Das Präparat befand sich in einem etwas 
maceriertem Zustand, doch waren alle Einzelheiten gut zu erkennen. 
Der Kehlkopf hatte männlichen Typus. 


1) Kallius, E. Beiträge zur Entwicklung des Kehlkopfs. Anatomische 
Hefte 13. 9. S. 332, 197. 

2) v. Luschka. H. Der Kehlkopf des Menschen, Tübingen 1871. 
Ebert, C. Hochgradiger Defekt der Epiglottis. Virchows Archiv. Bd. 43, 
S. 135, 1868. 

3) Donaldson, F. A case of congenital. Defect of the epiglottis. New- 
York med. journ. Bd. 44. N: 145, 1886. 
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Das eigentliche Kehlkopfinnere zeigt absolut normale Verhältnisse. 
Nirgends sind Narben oder sonstige krankhafte Veränderungen zu 
sehen. Die aryepiglottischen Falten sind vorhanden, nur verlieren sie 
sich nach vorn zu allmählich in der Schleimhaut. In den genannten 
Falten sind der Wrisbergsche und Santorinsche Knorpel zu 
sehen und zu fühlen. Die Epiglottis fehlt vollständig und namentlich 
auch in den ventralen Gebieten zwischen Zungenbein und vorderer 
Stimmbänderkommissur ist kein Teil des Epiglottisstiels sichtbar oder 
tastbar. An Stelle der Epiglottis findet sich eine quer verlaufende 
seichte Furche; im übrigen geht die Zungenbasis ganz allmählich in 
die Taschenbänder über. Eine Andeutung von Plica glosso-epiglottica 
media ist in Gestalt einer feinen Leiste vorhanden. Von Valleculae 
kann man nicht sprechen. 

Der vorliegende Fall kann wohl nur in der Weise gedeutet werden, 
dass man annimmt, dass es überhaupt zu keiner Anlage der 
Epiglottis gekommen ist. Die Entwicklungsgeschichte der Epiglottis 
lehrt, dass die Epiglottis eigentlich ein recht selbständiges Gebilde 
darstellt. Dieser Fall scheint auch dafür zu sprechen. Denn man 
müsste annehmen, dass, falls innige Beziehungen zu benachbarten Teilen 
beständen, diese in einem solchen Fall auch Hemmungsmissbildungen 
zeigen müssten. Göppert hat gefunden, dass die Seitenteile der 
Anlage des Epiglottisknorpels in die aryepiglottische Falte hinein- 
reichen und hat auch vergleichend anatomisch nachgewiesen, dass die 
Cartilago cuneiformis (Wrisbergii) von der Epiglottis herstammt. In 
diesem Präparat ist der betreffende Knorpel sicher vorhanden. Es 
könnte also der Fall als Stütze für die genannte Auffassung nicht 
herangezogen werden. 


ho 
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(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik in Jena 
[Prof. Wittmaack].) 


Ein Fall von Osteom der Nasenhohle. 


Von Dr. Victor Sonnenkalb, 
Assistent der Klinik. 


Mit 4 Abb. auf Tafel XXX/XXXI. 


Soweit mir die einschlägige Literatur zugängig gewesen ist, habe 
ich 30 Fälle von Osteom der Nasenhöhle auffinden können. Über die 
Fälle bis 1900 bringt die Arbeit von Haas (1) eine sehr vollständige 
Zusammenstellung. Die späteren Berichte sind folgende: Kronenberg (2), 
Siein(3), Compaired(4), Keller (5), Siebert (6), Wiegmann (7), 
Lemere(8) (zitiert von Wiegmann), Moure und Pierre-Nadal (9), 
Grüntzew (10). 


Dazu kommt noch eine Reihe von Knochengeschwäülsten, bei denen 
es der Beschreibung nach sehr schwer ist zu entscheiden, ob man eine 
solche der Nase oder der Nebenhöhlen vor sich hat. Es ist ja zuweilen 
sehr dem Geschmack des einzelnen überlassen, welcher von beiden 
Kategorien er sie zuzählen will, einmal weil man oft Tumoren vor 
sich hat, die von ihrer Umgebung losgelöst sind und als tote Osteome 
in der Nasenhöhle liegen, und weil andererseits, bei der grossen Aus- 
dehnung der Geschwulst, der Destruktion, die sie — das gilt nament- 
jich vom Siebbein — in der Umgebung hervorruft, und der schweren 
Übersichtlichkeit der oberen vorderen Partien des Operationsgebietes, 
die Insertionsstelle nicht immer sicher festzustellen ist. So findet man 
auch in der überwiegenden Zahl der Berichte die Ursprungsstelle nur 
als wahrscheinlich oder gar nicht angegeben. 


Gleichwohl scheinen die reinen Nebenhöhlenosteome viel früher und 
heftiger Verdrängungserscheinungen in der Orbita, als Obturations- 
erscheinungen in der Nasenhöhle hervorzurufen, sodass man das früh- 
zeitige und oft alleinige Vorhandensein von Symptomen, hervorgerufen 
durch Verlegung der Nase, wohl mit Recht als Kriterium für ein Osteom 
der Nasenhöhle ansprechen kann. 

Die Nebenhöhlenosteome überwiegen sicher bedeutend die des 
Cavum nasi an Zahl. Bornhaupt (11) stellt schon 1881 49 Fälle von 
Osteomen der Nebenhöhlen zusammen, und auch mir ist es bei Durch- 
sicht der Literatur aufgefallen, dass man viel häufiger auf solche Be- 
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richte als auf die von Nasenosteomen trifft. Haas (1) gibt 1901 das 
Verhältnis 21 zu 60 an. Bornhaupt (11) führt eine ganze Reihe von 
Knochentumoren der Nebenhöhlen an, die schliesslich auch zu einer 
kompletten Verlegung der Nase und Zerstörung des Gerüstes geführt 
haben (Birkett. Hilton, Michon, Paget, Textor), doch wird 
wan jetzt wohl kaum noch Gelegenheit haben, solche Riesentumoren 
zu beobachten. So erzählt Textor von seinem Tumor, dass nach Ent- 
fernung desselben eine faustgrosse Höhle entstanden sei durch Ver- 
schmelzung von Augen-, Oberkiefer- und Nasenhéhle. Und Arnold (12) 
berichtet von seinem zweiten Fall, er habe Verengerung der Orbita, 
Durchbruch in die Schädelhöhle und unter die Stirnhaut, Zerstörung 
des knöchernen Septums und der oberen Muscheln und Obliteration der 
Nase gesehen. Im allgemeinen scheinen aber, wie die neueren Ver- 
öffentlichungen, z. B. die von Marx (13) ergeben, die Orbitalerscheinungen 
aufzutreten lange, ehe ein Nasentumor zu konstatieren ist. 


Einen zweifelhaften Fall erwähnt König (14): auf beiden Seiten 
symmetrisch ein kirschgrosser harter Tumor auf dem Nasenboden mit 
Verlegung des untern Nasengangs; er schwankt zwischen Kiefercyste 
und QOsteom. Soweit ich aus dem kurzen Referate ersehen kann. er- 
scheint mir die Diagnose Kiefercyste wahrscheinlicher, schon der Sitz 
wäre für ein Osteom äusserst ungewöhnlich. 


Der Fall von Jens (15), den dieser als enorm vergrösserte mittlere 
Muschel anspricht, und der Exophthalmus hervorgerufen hat, wird von 
Zarniko wohl mit Recht zu den Osteomen der Nase gerechnet. Schon 
dass die Geschwulst (vor 30 Jahren von anderer Seite) von der 
Schädelbasis abgemeiselt sein soll, spricht dafür. Mit diesem Falle 
beträgt die Zahl der veröffentlichten Osteome 31. 


In unserem Falle handelt es sich um die 47 jährige Handelsfrau 
Ida W. aus D. 


Es bestanden in der Jugend keinerlei krankhafte Erscheinungen 
von seiten der oberen Luftwege. Vor ungefähr 6 Jahren trat anfalls- 
weise sehr heftiges Reissen auf der 1l. Hälfte des Nasenrückens auf, 
nach der Stirn zu ausstrahlend. Bei Erkältungen und Schnupfen schwoll 
die Gegend des l. Auges und der l. Wange an. Vor 4 Jahren wurde 
im linken inneren Augenwinkel vom Arzt ein hartes »Klümpchen« 
festgestellt, das angeblich in der Grösse gewechselt hat. Im Herbst 
vorigen Jahres trat nachts Verstopfung der 1. Nasenseite auf, 14 Tage 
vor Weihnachten vorigen Jahres war P. bei uns in der Ambulanz, wo 
Osteoma nasi sinistri festgestellt und zur Operation dringend geraten 
wurde. P. entschloss sich dazu zunächst nicht. Im Febr. d. J. trat 
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auf der l. Nasenseite eitriger Ausfluss auf. Dabei plagte sie übler 
Geruch, Übelkeit und Brechneigung. Andere Beschwerden haben nie 
bestanden, weder Tränenträufeln noch Nasenbluten, nie eingenommener 
Kopf oder Kopfweh, Bis zum Febr. waren die subj. Beschwerden 
ausserordentlich gering, und erst der damals auftretende Eiterausfluss 
veranlasste sie, uns wieder aufzusuchen und sich zur Operation bereit 
zu erklären. 


Status: Allgemeinzustand, innere Organe o. B. 


Keine äusserlich sichtbare Deformität der Nase. Beim Betasten der 
inneren Augenwinkelgegend fühlt man eine kleine flache Erhabenheit, 
die dem Nasen- oder Tränenbein angehört und nicht schmerzhaft ist. 

Die Rhinoscopia ant. (Fig. 1 auf Taf. XXX) zeigt die 1. Nasenseite voll- 
ständig verschlossen durch einen gelblich weissen, knochenharten. rauhen, 
nicht von Schleimhaut bekleideten Tumor, der in der Mitte leicht. schwärz- 
lich verfärbt ist. Es gelingt an keiner Seite mit der Sonde zwischen 
ihm und den Nasenwänden einzudringen. Im Naseneingang liegt etwas 
gelbliches Sekret. Die r. Nasenseite bietet ausser einer sehr deutlichen 
Abbiegung der Nasenscheidewand nach r. nichts Besonderes. 

Postrhinoskopisch gelingt der Einblick in beide Choanalöffnuungen 
gut, l. vielleicht nicht ganz so tief wie r. Der Nasenrachenraum 
ist frei. 

Die Durchleuchtung zeigt eine deutliche Verdunkelung der |. 
Kieferhöhle, die Stirnhöhlen sind gleichmälsig hell. 

Befund bei der Röntgenaufnahme des Schädels. (Fig. 2 auf Taf. XXX.) 
Die l. Nasenhöhle ist komplett erfüllt durch einen tiefen gleichmälsigen 
Schatten, der nach r. olıne Grenze in das Septum übergeht, und das- 
selbe bugenförmig stark nach r. verdrängt. Nach |. greift er in die 
Region der Kieferhöhle über, die in ihren seitlichsten Partien noch 
verschwommen erscheint, aber eine deutliche Aufhellung zeigt. Nach 
oben verjüngt sich der Schatten in der Siebbeinregion stielférmig, win 
allmählich ohne scharfe Grenze in die Stirnhöhlengegend überzugehen. 
Nach unten hebt er sich vom Nasenboden deutlich ab, der aber tiefer 
steht als der der anderen Seite. Die r. Seite bietet normale Ver- 
hiltnisse. Diagnose: Osteom der l. Nasenhöhle, das wahrscheinlich in 
der Gegend des Nasendachs inseriert und in die Kieferhöhle ein- 
gedrungen ist. 

Operation: (Prof. Wittmaack, in Kuhnscher Narkose). Es 
wird der Schnitt in der Umschlagsfalte der Mundschleimhaut wie bei 


der Denkerschen Operation gelegt. Die mediale Partie der fazialen 
Kieferhöhlenwand ist derart verdünnt, dass es gelingt, sie mit der 


- 


Victor Sonnenkalb: Ein Fall von Osteom (der Nasenhöhle. 255 


Knochenzange mit Leichtigkeit abzutragen. Nachdem die Apertur frei- 
gelegt ist, zeigt sich der Tumor als weissliche (reschwulst, jene ganz 
ausfüllend, die nasale Kieferhöhlenwand stark nach aussen verdrängend, 
sodass das Lumen der eigentlichen Kieferhöhle auf ein Minimum 
reduziert ist. Aus ihr entleert sich nach Abtragung der ganzen fazialen 
Wand eine cholesteatomähnliche breiige Masse, mit etwas Eiter gemischt. 
Eine dünne Sonde lässt sich zwischen Septum und Tumor durch- 
zwängen, ein schlankes Elevatorium zwischen diesem und dem Nasen- 
boden, der bei leichten Wackelbewegungen so stark federt, dass man 
auf bedeutende Rarifikationen desselben schliessen kann. Der Tumor 
selbst ist vollständig unbeweglich und scheint aussen oben in der 
Gegend des Nasendaches festzusitzen. Hier wird mit dem Meissel vor- 
gegangen. Nachdem eine tiefe breite Rinne in den Stiel geschlagen ist, 
springt er vollends durch. Schwierig gestaltet sich die Entbindung des 
Tumors, der so fest eingekeilt ist, dass die bei seiner Härte und 
schlüpfrigen Oberfläche schlechthaftende Knochenfasszange regelmälsig 
abgleitet. Schliesslich wird er mit einem gebogenen Elevatorium von 
hinten her ausgehoben. Es bleibt eine grosse Höhle zurück, die mediale 
Kieferhöhlenwand ist stark nach aussen disloziert und in ihren mittleren 
Partien ungefähr markstückgross durchbrochen. Mittlere und untere 
Muschel sind nur noch schlaffe Schleimhautwülste. Die Siebbeinzellen 
sind völlig verdrängt, sodass Nasen- und Siebbeindach als ebene Fläche 
das Dach der Höhle bilden. Verschluss der Öffnung nach der Mund- 
höhle mit Nähten. Auf eine radikale Entfernung des Stieles, dessen 
Insertion ohne Aufklappen des Nasenbeines und ev. Resektion der 
Lamina papyracea wohl kaum zu erreichen gewesen wäre, wurde zu- 
nächst verzichtet. 


Das entfernte Osteon: (Fig. 3 auf Taf. XXXT, natürl. Grösse) hat die Mafse 
5,5:4,5:3cm, sein Gewicht beträgt 59 g. Es hat eine annähernd ovale 
Form, der Nasenhöhle angepasst. Der Querschnitt hat ungefähr die Figur 
eines Rhombus. Die obere Ecke desselben entspricht dem vorn oben gelegenen 
Insertionsstiel, die vordere untere lag vorn dem Nasenboden auf, die 
hintere obere der vorderen Keilbeinwand an. Der schräg von hinten 
oben nach vorn unten gerichtete Verlauf der hinteren Wand erklärt 
auch den negativen Befund bei der Rhinoscopia post. Der Knochen 
ist mit atrophischer Schleimhaut bekleidet, die vordere nach der Nasen- 
Öffnung zu gerichtete Partie ist von Schleimhaut gänzlich entblösst und 
rauh. Die Oberfläche ist unregelmäfsig und warzig. Nach Durch- 
sägung des Tumors zeigt sich derselbe von gleichmälsig elfenbeinähn- 
licher Konsistenz. Der Stiel ist spongiös, ohne eine regelmälsige 
Richtung der Bälkchen erkennen zu lassen. Die elfenbeinerne Säge- 
fläche ist äusserst zierlich und regelmälsig geschichtet, die Ringe ordnen 
sich konzentrisch um die spongiösen Partien des Stieles an. Eine 
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mikroskopische Durchsuchung der Muschelwülste lässt nur noch Spuren 
von Knochengewcbe nachweisen. 


Eine nach der Operation aufgenommene Röntgenaufnahme (Fig. 4 auf 
Taf. XXXI) zeigt die grosse Operationshöhle, die Verdrängung der Scheide- 
wand nach r. und den noch zurück gebliebenen Stiel des Osteoms. Acht 
Tage nach der Operation wird P. mit geheilter Wunde, aber noch sehr 
stark verkrusteter Nasenhölile entlassen. 


Wir haben also einen Fall von Nasenhöhlenosteom vor uns, der 
die klinischen Erscheinungen dieser eigentümlichen Knochentumoren in 
recht reiner Form bietet: Zunächst die relativ geringen Beschwerden, 
die die Geschwulst trotz ihrer Grösse macht: dann das frühzeitige 
Auftreten einer harten Prominenz im inneren Augenwinkel. Dieses 
Sympton finde ich siebenmal in den Krankenberichten notiert, während 
Dislokation des Bulbus und Druckerscheinungen in der Orbita erst bei 
einer bedeutenden Grösse aufzutreten pflege... Dementsprechend findet 
man diese bei den früheren Fällen häufig (Haas fünfmal), während sie 
bei den neueren nur selten verzeichnet ist (Wiegmann Druck auf 
den N. optic.). Die bei Kronenberg (2) erwähnte Verdrängung des 
Bulbus nach aussen ist durch gleichzeitige Stirnhöhlenosteome hervor- 
gerufen. Wo es zu einer Verlegung der Nebenhöhlenostien kommt, 
treten zu den Retentionserscheinungen oft Eiterungen (Handley. 
ayle, beide zitiert von Haas [1]), so auch bei uns. Laurens (16) 
fand auf der Osteomseite Mucocele der Stirn- und Kieferhöhle Die 
Neuralgien sind wohl als Kompressionserscheinungen auf die Trigeminus- 
iste aufzufassen. 


Die Insertion des Tumors ist in unserem Falle eine typische. Es 
ist in den meisten Krankenberichten, wo überhaupt dieser Punkt 
erwähnt wird, mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit das Os ethmoidale 
(6 mal Siebbein selbst, 5mal Nasendach oder Basis cranii, also wohl 
ebenfalls Siebbein) als Ausgangspunkt angegeben. Die Röntgenauf- 
nahme, sowie die Richtung des Stieles nach Abtragung des Tumors 
lisst dieses auch in unserem Falle als Mutterboden erkennen. 


Zum überwicgenden Teile sind die Tumoren elfenbeinhart urd 
konzentrisch geschichtet, während der Stiel und die nächste Umgebung 
desselben spongiös ist. So auch bei uns. Ein rein spongiöser Bau 
scheint sehr selten zu sein, ich habe ihn nur einmal bei Bruns (in der 
Arbeit von Haas [1]) angegeben gefunden, und Siebert (G) spricht in 
dem sehr kurzen Referate, das mir zugänglich war, von einem Osteoma 
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cellulare. Zu den Ausnahmen gehören die Mischgeschwülste von Krochen 
und Knorpel; ich habe nur einen solchen Fall gefunden (Moure und 
Pierre-Nadal [9]), doch scheint auch Arnold solche Fälle zu kennen. 
ohne auf sie näher einzugehen. 


Zu der Wahl des weniger eingreifenden Operationsweges von der 
Mundhöhle aus bestimmte den Operateur neben der Lage des Tumors 
das Alter und die soziale Stellung der P., die den Unterhalt für ibre 
Familie aufbringen muss. So wurde auf die radikale Abtragung des 
Stieles verzichtet, unter Berücksichtigung des Umstandes, dass das 
Wachstum der Osteome ein exquisit langsames ist. Meist liegt das 
Auftreten der ersten Beschwerden viele Jahre zurück, und man muss 
annehmen, dass der Tumor schon lange bestanden hat, ehe er über- 
haupt Symptome machte. In dem Falle von Hilton (Haas) wurden 
die ersten Erscheinungen um 26 Jahre zurückverlegt, die Geschwulst 
hatte allerdings eine erhebliche Grösse erreicht. Eine Ausnahme macht 
der Fall von Wiegmann, wo 3 Monate nach der Entfernung schon 
wieder ein Tumor von der Grösse einer grossen Bohne vorhanden 
war. Sonst finde ich nirgends das Auftreten von Rezidiven verzeichnet. 


Über die Ätiologie der Nasen-Osteome herrschen z. Z. noch ver- 
schiedene Ansichten. Am meisten Anhänger hat sich wohl die An- 
schauung von Arnold (12) erworben, der auch Tillmanns (17) beitritt. 
Er stützt sie auf den von Kölliker in seiner Entwicklungsgeschichte 
beschriebenen Vorgang der Ausbildung von Nase und Nebenhöhlen, 
wonach die Nasenschleimhaut zunächst von Knorpelplatten eingescheidet 
ist. Später verschwinden diese allmählich durch Resorption unter Vor- 
stülpung der Schleimhaut zur ersten Anlage der Nebenhöhlen. Der 
fötale Knorpelüberzug ist also bei der Ausbildung der Nebenhöhlen 
sehr beteiligt und bei der variierenden und relativ raschen Aus- 
gestaltung des Siebbeins das Auftreten von Entwicklungsstörungen und 
das Restieren von kleinen Inseln fötalen Knorpelgewebes sehr wohl 
denkbar. Es werden auch am Siebbein Teile des Chordocraniums noch 
in den ersten Lebensjabren gefunden. Diese sollen nach Arnold nun 
für die Entstehung der Osteome verantwortlich zu machen sein. Diese 
Auffassung hat zunächst für sich, dass, wie oben erwähnt, alle Osteome 
vom Siebbein auszugehen scheinen. Ob diese erst ein knorpliges 
Stadium durchmachen, ist schwer zu entscheiden. Auffällig ist, dass 
man so selten Östeo-Chondrome findet. Bornhaupt (11) vertritt die 
Ansicht, dass die Osteome ausschliesslich durch Periostwucherung ent- 
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stehen und zwar zuerst kompakt sind: durch Resorption bildet sich 
später im Zentrum ein spongidser Herd. Doch ist nicht recht ein- 
zusehen, warum dieser Herd in der Regel in dem Stiel und desseu 
Umgebung entstehen sollte. Plausibler erscheinen die Ausführungen 
Wiegmanns (7), der annimmt, der spongiöse Stiel sei die Geschwulst- 
basis, von der aus sich der Tumor kompakt und schichtweise in die 
Nasenhöhle hinein vergrössere. Cloquet (18) konstatierte im Zentrum 
eines Ostcomes eine Masse, die mit der Substanz von Schleimpolypen 
identisch ist, und schliesst daraus, sowie aus einem zweiten Falle, wo 
sich in einem Polyp ein Knochenherd fand, dass das Osteom aus 
Verknöcherung eines Schleimhautpolypen entstehe. Henrici (19) glaubt 
für das Entstehen der Tumoren eine katarrhalische Schleimhaut- 
schwellung anschuldigen zu sollen, die den Reiz abgebe zur Knochen- 
neubildung in der Nähe der Haverschen Kanäle. 


Zuletzt noch einige Bemerkungen zur Röntgendiagnostik der 
Qsteome. Unsere beiden Aufnahmen zeigen in eklatanter Weise den 
Wert der Röntgenaufnahme, die allein vor der Operation im Stande 
ist, einen Aufschluss zu geben über die Ausdehnung und Ursprungsstelle 
des Tumors und ausschlaggebend fair den Operationsweg werden kann. 
Noch unentbehrlicher scheint sie uns für die OUOsteome der Neben- 
höhlen, wo der rhinoskopische Befund oft völlig negativ ist und Druck 
und Verdrängung in der Orbitia das einzige Symptom sind, woraus sich 
auf das Vorhandensein des Tumors schliessen lässt. 
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Fig. 1. Befund bei der Rhinoscopia ant. 

Fig. 2. Röntgenaufnahme des Schidels vor der Operation. 
Fig. 3. Abbildung des entfernten Osteoms (natürl. Grösse). 
Fig. 4. Réntgenaufnahme des Schidels nach der Operation. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 
Sitzung vom 19. April 1912. 


1. Herr Wolff: Demonstration eines Rahmengestells, an dem der Haken 
zur Schwebelaryngoskopie aufgehängt wird. Die Schwebelage wird nach 
Einführung des Hakens lediglich durch Tieferdrehen des Operationstisches, 
auf dem der Kranke liegt, hervorgerufen. Das Rahmengestell zeichnet sich 
gegenüber dem Killianschen Galgen durch einfache Konstruktion und ent- 
sprechende Billigkeit aus, da die bei dem Galgen notwendige Kurbelverstellung 
in zwei Richtungen fortfäll. Der Vortragende hat die Schwebelaryngoskopie 
zur Entfernung multipler Papillome bei einem 9jährigen Knaben (Narkose) 
und zur Ausführung der Diathermie bei Lupus des Keblkopfes bei einem 
Manne (0,0003 Skopolamin) angewandt. 

Diskussion: 

Hölscher demonstriert den Killianschen Galgen. 

2. Herr Hölscher demonstriert einen Patienten, bei dem wegen Atemnot 
durch ödematöse Schwellung des Larynx, die ein Übersehen des Larynx mit 
dem Spiegel unmöglich machte, die Laryngofissur ausgeführt wurde. Es 
fand sich ein grosses tukerkulöses Ulkus am Ringknorpel. Die Affektion 
heilte nach Auskratzung und Milchsäurebehandlung aus. 

Diskussion: 

Blumenthal glaubt, dass eine Abschwellung auch nach Ausführung 

der Tracheotomie eingetreten wäre. 


3. Herr Sturmann zeigt einen 16jährigen Knaben, der an einer hoch- 
gradigen Deviation und Nasenstenose bei hohem schmalem Gaumen litt. 
Es wurde deshalb die Gaumendehnungsbehandlung von einem Zahnarzt aus- 
geführt. Nach 2'/,monatlicher Behandlung war die Nasenatmung frei und 
die Deviation nahezu verschwunden. 

Diskussion: 
Pevser bestitigt die Erfolge durch Gaumendehnung. 


4. Herr Landsberger (a. G.): Einfluss der Zähne auf die Entwick- 
lung der Nase. Die Zähne entwickeln sich im Kiefer von der Zahnleiste 
aus. Ihre Wurzeln wachsen nach dem. oberen Teil des Oberkiefers. Da 
dieser schmäler als der Alveolarfortsatz ist, kommt es zur Schrägstellunz der 
Zähne. Die Folge dieser Schrägstellung ist, dass das Wachstum der Zähne 
nach aussen gerichtet sein muss. Um dies zu beweisen trug der Vortr. bei 
einem ca. 3 Monate alten Hunde die faziale Wand des Oberkiefers zum Teil 
ab. Nach kurzer Zeit wuchsen die bleibenden Zähne in horizontaler Richtung 
heraus. Der Einfluss dieses »zentrifugalen Wachstums« der Zähne auf das 
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Breitenwachstum des Kiefers wurde an einer Reihe von Tierversuchen studiert. 
Mehreren Hunden wurden einige Tage nach der Geburt die Zahnkeime der 
Milchzähne auf einer Seite, nach 2—3 Monaten die Zahnkeime der bleibenden 
Zähne der gleichen Seite entfernt. Nach ca. °/, Jahren wurden die Schädel 
skelettier. Es zeigten sich auf der operierten Seite Veränderungen des 
Schädels: ein auffallendes Höhenwachstum, eine Degeneration einzelner Teile 
dieser Schädelseite, ein Fehlen des Alveolarfortsatzes, eine Hypertrophic der 
unteren Muschel und Deviation des Septums. 

Die Entwicklung des Alveolarfortsatzes kommt demnach ohne Zähne 
nicht zustande. Das Breitenwachstum des Kiefers und damit das Abrücken 
der seitlichen Nasenteile von dem Septum scheint von dem zentrifugalen 
Wachstum der Zähne abhängig zu sein. Aus dem Ineinandergreifen der 
Kopfknochen erklärt sich, dass bei einem Zurückbleiben des Oberkiefers im 
Wachstum auch andere Teile des Schädels sich ungewöhnlich entwickeln. 

Aus seinen Versuchen zieht der Vortragende folgende Schlüsse für den 
Einfluss des Zabnwachstums beim Menschen. Eine anormale Stellung der 
Zähne, die ihr zentrifugales Wachstum verhindert, wirkt auf die Entwicklung 
des. Naseninneren. 

Sind einzelne Zähne durch eine anormale Zahnanlage nach innen ge- 
rückt, so dass sie nicht zentrifugal wachsen können, so entsteht an der ent- 
sprechenden Stelle im Naseninnern eine Stenose. 

In ähnlicher Weise liesse sich nach der Ansicht des Vortragenden viel- 
leicht auch die Entstehung des hohen Gaumens erklären. Ist infolge einer 
anormalen Zahnanlage die ganze Zahnreihe nach innen gerückt, würde das 
Breitenwachstum des Kiefers eingeschränkt sein und der Alveolarfortsatz nicht 
exzentrisch, sondern grade nach unten wachsen. Die Alveolarwände treten 
enger zusammen. Die Zahnreihe muss sich nach vorn verlängern und die 
Schneidezähne ragen über den Kiefer hinaus. Im Naseninnern kann sich die 
Muschel nicht vom Septum entfernen und es kommt zu dessen Deviation. 
Denmach wäre unter einem hohen Gaumen nur ein nach unten verlängerter 
Alveolarfortsatz zu verstehen. | 

Die kieferorthopädische Behandlung ahme eigentlich nur die Zähne 
nach. Durch die Dehnung des Kiefers werde das Breitenwachstum desselben 
angeregt im Gegensatz zu den Zähnen, aber nicht von der Peripherie des 
Kiefers, sondern von der Sutura palatina, (Dem. zahlreicher Abbildungen 
und Präparate.) 


Diskussion: 


Rosenberg, Peyser, Grabower, Schötz, Kuttner. Die Aus- 
jührungen des Vortragenden wurden in manchen Punkten angegriffen. 


5. Herr Ritter: a) Direkte Operationen im Nasenrachenraum. Der 
Vortr. bespricht das für den Patienten ziemlich belästigende Verfahren von 
Gyergyai und demonstriert den Röhrenspatel von Yankauer, mit dem die 
hintere Rachenwand, das Rachendach und die Tubengegend nach Kokaini- 
sierung des Gaumensegels von oben und unten gut übersehen werden können 
und durch den Instrumente zur Behandlung dieser Gegenden bequem ein- 
geführt werden können. 

b) Demonstration eines Patienten, bei dem ein Tumor von Walnuss- 
grösse, der zwischen Epiglottis und Zungengrund sass, durch Antimeristem 
Schmidt völlig zum Schwinden gebracht wurde. Die Probeexzision hatte 
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Karzinom ergeben, leider steht nur ein mikroskopischer Schnitt zur Verfügung. 
Die histologische Diagnose wurde nach diesem von mehreren Pathologen über- 
einstimmend gestellt. 


Sitzung vom 10. Mai 1912. 


1. Herr Levy demonstriert ein doppelseitiges selbsthaltendes Nasen- 
spekulum für nasale Kieferhöhlen- und Septumoperationen. 


Diskussion: 


Killian zeigt ein selbsthaltendes von ihm konstruiertes doppelseitiges 
Nasenspekulum, das an einem Stirnreif befestigt wird: Hölscher hat ein 
an dem gleichen Stirnreif zu befestigendes langes Spekulum zum Auseinander- 
halten der Schleimhautblätter bei der Septumoperation konstruiert. 


2. Herr Killian zeigt: a) selbsthaltende Haken für die Kieferhöhlen- 
operationen von der Fossa canina, die an dem oben erwähnten Stirnreif zu 
befestigen sind. 


b) Drücker zur Infraktion des Septums bei kleinen Verbiegungen und 
zur Infraktion der unteren Muscheln bei mäfsigen Hyperplasien. Die Hyper- 
plasien bilden sich nach Infraktion des Knochens zurück. 


3. Herr Hölscher a) zeigt einen schon früher demonstrierten Patienten., 
bei dem wegen Pharynxkarzinom, Larynx und Pharynx exstirpiert wurde. 
Inzwischen wurde mit Erfolg nach der Gluckschen Methode ein neuer 
Pharynx gebildet. 


b) Demonstration eines Patienten, bei dem der Larynx wegen eines 
Karzinoms exstirpiert und primär genäht wurde. Da einzelne Hautpartien 
nekrotisierten, wurde sekundär die Glucksche Plastik ausgeführt. 


4. Herr Heymann: Demonstration einer Patientin mit ausgedehnten 
narbigen Verwachsungen des Nasenrachenraums und Membranbildungen über 
dem Osophagus und dem Larynx auf Grund luetischer Erkrankung. 


Diskussion: 


Killian schlägt zur Behandlung derartiger Verwachsungen die 
Pharyngostomie vor. 


5. Herr Albrecht hat mit Erfolg bei akuten Laryngitiden, trockenen 
Katarrhen und Ödemen des Larynx die Heisslufttherapie angewandt. Über 
den Hals wird ein Holzkasten gut abgedichtet gelegt, dem durch ein Rohr 
heisse Luft zugeführt wird. 100°—115° C. werden vertragen. Die Wirkung 
beruht auf der Erzeugung einer aktiven arteriellen Hyperämie. 


6. Herr Ritter: Bemerkungen zu dem in der verigen Sitzung demon- 
strierten Fall von anscheinender Krebsheilung. 

Der Vortragende erörtert die Schmidtsche Theorie und die in 7 bis 
9 Fällen mit Antimeristem erzielten Erfolge und weist nochmals darauf hin, 
dass die histologische Untersuchung des in der letzten Sitzung demonstrierten 
Falles mit Sicherheit Karzinom ergeben hat. 

Diskussion: 

Schötz weist auf die mit anderen Mitteln wie Jodkali öfter zu er- 
zielenden anscheinenden Erfolge bei Karzinomen hin, die im wesentlichen auf 
einen Rückgang der entzündlichen Erscheinungen in der Umgebung des Tumors 
beruhen. 
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VI. Sitzung am 23. Mai 1911. 
Vorsitzender: Herr A. Onodi. Schriftführer: Herr A. Lipscher. 


1. Herr Hugo Zwillinger: Amyloid des Kehlkopfes. 


Konnte den histologischen in diesen Fällen unbedingt notwendigen Nach- 
weis nicht führen, da es sich um einen Privatpatienten handelt, der seitens 
seines Kehlkopfes keine subjektiven Symptome hatte und eine Probeexzision 
nicht zuliess. Stellt den Fall aber wegen seiner besonderen klinischen Eigen- 
heiten als seltenen und interessanten trotzdem vor. 


Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

A. Sch., 40 Jahre alt, Beamter, stellt sich vor einem Jahre in der 
Ordination mit Klagen über Nasenobturation vor; der damals festgestellte, 
seither unverändert gebliebene Kehlkopfbefund lautet: die Hinterwand 
Mesoaryfalte. der Giessberken-Knorpel, in Killianposition bis an die Stimm- 
lippen heranreichend, über den linken Stimmfortsatz, an der Hinterfläche bis 
an die Ringknorpelgelenke heran ist die Schleimhaut bernstein- bis goldgelb 
gefärbt, wenig infiltriert und transparent. Stimmlippen, aryepigl. Falten und 
übrige Schleimhaut des Kehlkopfes von normaler Farbe, bei tiefer Inspiration 
bleiben zwei kleine starre Falten stehen. Seither wurde Pat. in der Nase 
operiert, seine Nasenatmung ist frei, nur blieb ein Empyem der linken Ober- 
kieferhöhle noch bestehen, was eine vor Tagen ausgeführte Punktion bewies. 
Mund und Rachenhöhle frei. Von rein klinischem Standpunkte gesehen, 
bietet nur die amyloide Entartung des Kehlkopfes, eine dem geschilderten, 
resp. demonstrierten gleiches oder ähnliches Krankheitsbild. 

In dem demonstrierten Falle sind seitens des Kehlkopfes keine Erschem- 
ungen vorhanden, und ist der Befund ein rein accidenteller. Leukämische 
und lIymphangiomatöse Tumoren können mit Amyloid in Geschwulstform ver- 
wechselt werden, in unserem Falle eben nicht, so kann auch eine Ver- 
wechslung mit Infiltraten anderer Natur, mit ziemlicher Sicherheit aus- 
geschlossen werden. Grünwald, welcher den Fall voriges Jahr sah, schreibt: 
»Ich habe noch nichts derart gesehen, und wäre begierig zu wissen, ob diese 
eigentümliche weissgelbe Exsudation in der Schleimhaut, wo ich sie bisher nur 
für Amyloidtumoren beschrieben gefunden habe, idiopathisch oder sekundär 
ist«, hinsichtlich welcher Frage eine Antwort bisher nicht möglich ist. Die 
Literatur der Amyloide des Kehlkopfes ist bisher sehr klein, Chiari 1905 
erwähnt ein halbes Dutzend Fälle, seither erschien eine Publikation von Beck 
und Scholz, Archiv 1909. Es sei noch erwähnt, dass Pat. weder an 
Syphilis, noch Tuberkulose oder Morb. Brightii leidet, und dass ätiologisch 
nur die Eiterung in der linken Kieferhöhle in Betracht genommen werden 
könnte. 

Diskussion: 

Herr Z. Lenärt: Amyloidentartung der oberen l,uftwege ist so selten, 
dass bloss auf Grund der klinischen Erscheinungen die Diagnose kaum zu 
stellen ist. Im demonstrierten Falle ist das Amyloid wohl nicht auszuschliessen, 
doch ist die histologische Untersuchung und chemische Reaktion zur Sicherung 
der Diagnose notwendig. 
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Herr Z. Donogäny: Im demonstrierten Falle kanu durch aus dem 
Antrum herabfliessende eitrige Sekret die verursachte speckige Degeneration 
in Frage kommen, welche pachydermische Veränderungen hervorruft. Auch 
Leukämie ist auszuschliessen. Die mikroskopische und chemische Unter- 
suchung ist notwendig. 


Herr H. Zwillinger: Das klinische Bild spricht für Amyloid. Eine 
Probeexzision lässt Patient nicht zu. Grünwald sah den Fall auch und 
halt ihn ebenfalls fir Amyloid, 


2. Herr Eugen Polya: In die Nasennebenhöhlen eingedrungene Karzinome 
der Orbita. 


Erschienen in der Zeitschrift für Laryngologie, Bd. IV, Heft 3, 1911. 


3. Herr Desiderius Dörner: Fall von primärer Nasentuberkulose. 


Ein 6jähriger Knabe wurde vor 2 Wochen auf die Universitätsklinik 
gebracht mit der Beschwerde, er bekäme seit ungefähr 4 Monaten keine 
Luft durch die Nase, und seine Nase wire seit dieser Zeit geschwollen. Die 
Untersuchung zeigte den Nasenrücken breiter als normal, die Haut darüber 
gerötet, auf Druck schmerzhaft. Einige Millimeter vom Eingange sind die 
Nasenhöhlen durch einen graulich roten, granulationsartigen, weichen Tumor 
fast vollkommen eingeengt, welcher histologisch sich als tuberkulös erwies. 


Die Untersuchung konnte im Organismus sonst nirgends eine tuber- 
kulöse Erkrankung nachweisen; die Röntgen-Durchleuchtungen der Lungen 
wie auch die sonstigen diagnostischen Hilfsmittel waren von negativem 
Resultate. 


Demzufolge diagnostizierten wir primäre Nasentuberknlose. 


Der erkrankte Teil wurde mit scharfem Löffel ausgekratzt und nun 
wurde sichtbar, dass der Tumor sich !/,—2 cm weit in die Nasenhöhlen er- 
streckt; am Septum entstand nach der Operation eine im Durchmesser 
ungefähr 1 cm grosse Lücke. Man konnte jetzt auch deutlich sehen, dass 
dem knöchernen Nasenrücken entsprechend in den Nasenhöhlen ebenfalls eine 
schmerzhafte Hervorwölbung vorhanden ist. Das Periost, oder selbst der 
Knochen des Nasenrückens ist also ebenfalls erkrankt. 


Es ergibt sich die Frage, welche Erkrankung die primäre sei, die der 
Nasenschleimhaut, oder die des Periostes beziehungsweise des Knochens? Ein 
operativer Eingriff ist angezeigt: Eröffnung der erkrankten Gegend, das weitere 
Verfahren gestaltet sich nach den vorgefundeneu Verhältnissen (Osteoplastische 
Resektion etc.). 


Diskussion: 


Herr Z. Donogäny warnt davor, bloss auf Grund des histologischen 
Befundes, die Diagnose auf Tuberkulose zu stellen. Diese ist nur dann be- 
weisend, wenn Tuberkel-Bzaillen gefunden worden sind. Zweckmälsig ist. 
Jodkalium zu versuchen. 


Herr M. Mohr weist auf die Bedeutung der Tuberkulin-Reaktion hin. 


Herr A. Onodi: In einem seiner früheren Fälle wurde ein auf dem 
Septum sitzender Tumor für Karzinom gehalten und radikal entfernt. Die 
histologische Untersuchung ergab Tuberkulose. Der Patient starb nach 
2 Jahren an Tuberkulose. Im demonstrierten Falle ist ein radikaler Eingriff 
angezeigt. 
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4. Herr Egmont Baumgarten: Ein Fall von Naevus Pringle. 


Wie in den wenigen beschriebenen Fällen, sieht man auch bei diesem 
Patienten in den zentralen Partien des Gesichtes hirsekorn- bis erbsengrosse 
zerstreute Knötchen, die teils von normaler Haut bedeckt sind, teils hellrot 
sind. Ähnliche Knötchen sieht man auch an der Gingiva. und was bei den 
beschriebenen Fällen selten war, auch an der Wangenschleimhaut und am 
harten und weichen Gaumen. Am harten Gaumen besteht sogar ein solcher 
bohnengrosser, roter Tumor. Das Epithel dieses Tumors ist ein wenig ver- 
dickt und weisslich verfirbt. An der Gingiva zeigt ein Gebilde ein drüsiges 
Aussehen, Einzelne punktförmige Tumoren sind am Zungengrunde und an der 
Epiglottis zu sehen. 

Nach Pringle sind dies gutartige Tumoren, die nie ulzerieren, auch 
nicht bluten. Die multiplen Teleangiektasien sind flecken- oder knötchen- 
törmige hellrote oder blasse Effloreszenzen, die nicht nur an der Schleimhaut 
und im Gesichte, sondern auch an anderen Körperteilen auftreten. Diese 
Teleangiektasien sind deshalb wichtig, weil sie oft ziemlich starke Blutungen 
zur Folge haben. 

Bei dem Patienten sind ausser im Gesichte am Körper keine Knötchen 
zu sehen, auch war keine Blutung bisher von der Mundschleimhaut erfolgt. 


Dagegen kommt zeitweilig von der Nase starke Blutung vor, und man 
sieht auch in der Nase am Septum und an der unteren Muschel einzelne 
hanfkorngrosse: Knötchen. Die Nase ist der einzige Ort, von welchem aus 
bei Naevus Pringle Blutungen erfolgen können. 


5. Herr Adolf Onodi: Der Ductus nasolacrimalis im Kindesalter. 


O. legt die Ergebnisse seine" Untersuchungen vor und demonstriert 
seine Präparate. Die Weite des Ductus nasolacrimalis schwankte im ersten 
Jahre (bei Neugeborenen 2, 4!/,, 41/,, 5, 51/5, 8, 11 und 12 Monate alten 
Kindern) zwischen 1 und 3mm, Im zweiten Jahre (bei einem 14 Monate 
alten Kind) war der Ductus nasolacrimalis 1'/, mm weit. Im dritten Jahre 
(bei einem 3 Jahre alten Kinde) war der Ductus nasolacrimalis 21/, mm 
weit. ©. demonstriert ein Priparat eines 5'/, Monate alten Kindes, wo der 
Ductus nasolacrimalis mit einer 2,2—3 mm weiten Öffnung in den unteren 
Nasengang mündet. 

Die in den ersten Lebensjahren gefundene Weite der Öffnung steht in 
keinem Einklang mit dem schmalen unteren Nasengang, welchen die sich an- 
liegende untere Nasenmuschel verengt, die öfters mit ihrem Rand den Boden 
der Nasenhöhle berührt. Was das Verhältnis des Ductus nasolacrimalis zur 
Kieferhöhle betrifft, so kann es vorkommen, dass in den ersten Lebensjahren 
die Kieferhöhle die Wand des Ductus nasolacrimalis erreicht, sonst aber wird 
sie von einer spongiösen Knochenschicht getrennt; die Dicke dieser Knochen- 
schicht schwankte vor der Kieferhöhle zwischen 1 und 3 mm und zwischen 
der medialen Wand des vordersten Kieferhöhlenteiles und des Ductus naso- 
lacrimalis zwischen 1 und 2 mm. Mit der weiteren Entwickelung der Kiefer- 
höhle tritt dieselbe in immer engere Beziehung zum Ductus nasolacrimalis. 
Die Enge des unteren Nasenganges im Kindesalter, der gonorrhoische Nasen- 
katarrh und die Eiterungen der Nebenhöhlen können die nasale Infektion des 
Tränennasenganges begünstigen, die entzündete, geschwellte Schleimhaut der 
unteren Muschel kann den schon sonst engen unteren Nasengang und das 
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Mündungsgebiet des Ductus nasolacrimalis verschliessen und Störung der 
Tränenableitung verursachen. 


6. Herr Béla Freystadtl: Kehlkopflähmungen bei Syringomyelie. 


Auf Grund der in der Literatur gesammelten und drei eigener. Fälle 
behandelt Vortragender ‚die bei der Syringomyelie vorkommenden Kellkopf- 
lähmuugen. Nach dieser Zusammenstellung, in welcher 52 Fälle von Kehl- 
kopflähmungen vorkommen, sind die bei der Syringomyelie auftretenden 
Stimmbandlähmungen zumeist halbseitig, seltener beiderseitig.. Von 52 Fällen 
waren 38 halbseitig gelähmt. Die Stimmbandlähmung beginnt zumeist mit 
Postikusparese, welche gewöhnlich in Rekurrenslähmung übergeht. Die 
Empfindlichkeit des Kehlkopfes und Rachens ist in einem grossen Teil der 
Fälle beträchtlich herabgesetzt. Eine häufige Begleiterscheinung der halb- 
seitigen Stimmbandlähmung ist die gleichseitige Gaumen- und Zungenlähmung. 

Unter den 52 Stimmbandlähmungen war in 33 Fällen eine Gaumen- 
lähmung und Hemiatrophia linguae vorhanden. Die halb- und gleichseitige 
Stimmband-, Gaumen- und Zungenlähmung ist gewissermalsen für Syringomyelie 
charakteristisch. Unter den durch Syringobulbie bedingten Erkrankungen 
von Hirnrierven nimmt bezüglich Häufigkeit die Erkrankung des Nervus vagus 
— die Stimmband- und Gaumenlähmung — den ersten Platz cin. und tritt 
häufiger auf, als die Erkrankung des Nervus hypoglossus. Die Stimmband- 
lähmung ist oft das erste auffallende Zeichen dafür, dass die Erkrankung auf 
das verlängerte Mark übergriffen hat. In den atypischen Fällen von Syringo- 
myelie verhilft uns manchmal die Stimmbandlähmung zur richtigen Diagnose. 


Diskussion: 


Herr E. Baumgarten: Der Übergang der Postikus-T.ähmung zur 
Rekurrens-Lähmung geschieht oft innerhalb einiger Stunden, oder ganz plötzlich, 
während bei anderen zentralen Erkrankungen der Übergang ein langsamer 
ist. Die Sensibilität ist bei der Rekurrensläihmung nur dann zu bestimmen 
und in Betracht zu ziehen, wenn die Anästhesie ausgeprägt ist, denn die 
individuelle Empfindlichkeit ist schwankend. 


Herr A. Onodi fragt Vortragenden, ob der Geruchssinn eh 
wurde, denn bei Syringomyelie ist Anosmie nicht selten. 


Herr B. Freystadtl: Der Geruch wurde in einem Falle untersucht 
und normal gefunden. Der Geschmack war auf der atrophischen Zungenseite 
herabgesetzt. Der plötzlich auftretenden Rekurrens-Lähmung geht gewöhnlich 
eine Postikus- Lähmung vor. Bei Anästhesie sind nicht nur die Kerne des 
Rekurrens im verlängerten Marke sondern auch jene des N. laryng. super. 
erkrankt. 


7. Herr Zoltän Lenärt: Die chronische Tonsillitis und deren Behandlung. 


Die physiologische Bestimmung der Gaumenmuskeln ist noch nicht 
geklärt. Die Gaumenmandeln werden einerseits als Verteidigungsorgane, 
andererseits als Eingangspforten für verschiedene Infektionskrankheiten 
betrachtet. Man findet garnicht so selten die Erkrankung der Gaumen- 
mandeln als Vorläufer von Polyarthritis, Scarlatina, Morbilli, akuter Nephritis, 
seröser und eitriger Pleuritis, metastatischer Lungenabszesse, Pyämie, Sepsis, 
diffuser Peritonitis, Osteomyelitis, Appendicitis, Actinomykose, Tuberkulose 
der Lymphdrüsen am Halse. Hierbei spielt der Zustand der Gaumen- 
mandeln eine wesentliche Rolle. Wenn schon die gesunden Gaumenmandeln 
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als Eingangspforte bei «len genannten Erkrankungen dienen können, wie weit 
mehr ist dies der Fall bei krankhaften Veränderungen derselben. Aus diesem 
Grunde erheischen die chronischen Tonsillitiden eine eingehendere Würdigung, 
als es bis jetzt geschah. Es sei hervorgehoben, dass nicht nur die chronische 
Hypertrophie, sondern auch die latenten und bei blosser Besichtigung unauf- 
fälligen Entzündungsherde, Sekretentionen und Mandelpfröpfe ausfindig gemacht 
und chirurgisch behandelt werden müssen, weil sie die Ursache rezidivierender 
sog. habitueller Tonsillitiden, rezidivierender und chronischer Katarrhe. Otalgien, 
nervöser Rachenerscheinungen, Drüsenschwellungen etc. sind. Als chirurgische 
Behandlung ist die stückweise Entfernung, das sog. Morcellement, anderen 
Methoden vorzuziehen, weil man hierbei gesunde Partien schonen, kranke 
Teile aber radikal und mit weniger Gefahr für «len Kranken entfernen kann, 
als dies bei Tonsillektomie geschieht. 


Diskussion: 
Herr D. Navratil: Vortr. wies auf den Zusammenhang zwischen 
Appendix una Tonsillen. Der Appendix ist die Mandel des Darmes. Durch 


Embolisierung des Art. tonsillaris entsteht die gangränöse Tonsillitis ebenso, 
wie durch Embolisicrung der Arterie des Appendix die Appendicitis gangrinosa. 


N, empfiehlt die Tonsillotomie und das Morcellement nicht. Das 
Matthieusche Instrument ist nicht entsprechend. denn es kann damit nicht 
so viel entfernt werden, als wie viel der Operateur will. Das richtige Vor- 
gehen ist das chirurgische, d. h. wenn man mit dem Messer arbeitet; man 
macht eine Resektion der Tonsille oder die Tonsillectomia subtotalis, Eine 
eventuelle Blutung stillt man durch Unterbindung des blutenden Geliisses oder 
durch Vernähen der Gaumenbögen. 


Herr J. Safranek: Die vom Vortragenden behandelte Frage beschäftigt 
in der letzten Zeit die Fachkreise sehr lebhaft und besonders tiber die radikale 
Exstirpation der Tonsillen sind zahlreiche Mittheilungen erschienen. Aus 
denselben geht hervor, dass nun selbst die Amerikaner, die Begründer der 
Tonsillektomie, vom äussersten Radikalismus absehen, da es sich herausstellte, 
dass einerseits Jdie Tonsillektomie kein ungefährlicher Eingriff ist, andererseits, 
dass in vielen Fällen die Tonsillotomie und die bisher befolgten sonstigen 
Verfahren ganz entsprechend sind. S. macht darauf aufmerksam, dass man 
besonders bei Kindern mit grosser Vorsicht vorgehen muss. Crockett in 
Boston sah innerhalb 1?/, Jahre 12 Todesfälle infolge von Tonsillektomie und 
berichtet über zahlreiche schwere Blutungen, die nur durch Unterbindung der 
Karotis zu stillen waren. S. hält bei einfachen Hypertrophien die Tonsillo- 
tomie für ausreichend, während bei chronisch entzündeten Tonsillen, wenn 
selbe die Ursache der vom Vortragenden erwähnten Krankheitserscheinungen 
sind, je nach der Art des Falles einer der radikalen Eingriffe am Platze ist. 
S. erwähnt noch, dass in einigen Fällen von Lymphadenitis colli tonsillären 
Ursprunges die Entfernung der Tonsillen von Ertolg war. Er betont aus- 
drücklich, dass die Tonsillektomie bloss auf Grund strikter Indikationen und 
nach Vorbereitung zur Stillung der etwa eintretenden schweren Blutung 
auszuführen ist. 


Herr M. Paunz macht die Tonsillotomie bei stark hypertrophischen 
Tonsillen, wenn sie Atmungsbeschwerden verursachen, oder wenn selbe zu 
häufigen Entzündungen führen. Die Tonsillektomie und das Morcellement sind 
selten notwendig, von 100 Fällen in 5—-10. Macht die Tonsillektomie mit 
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Messer oder Schere, zum Herausziehen der Tonsille gebraucht er ein muzeux- 
artiges Instrument Die Hauptindikation geben zu Phlegmonen, Arthritiden 
Anlass bietende Tonsillen. Perhorresziert den Ausdruck Navratils »Tonsillec- 
tomia subtotalis«. 


Herr L. Laub: In einem Falle heilte eine Lymphadenitis colli nach 
Entfernung der Tonsille mittels Morcellement. 


Herr D. Navratil: Tonsillectomia subtotalis nennt er die Operation, 
wenn nicht die ganze Tonsille entfernt wird. Fasst die Tonsille mit einer 
Zange und entfernt ein Stück der Tonsille mit Messer. 


Herr Z. Lenärt: Die von Navratil erwähnte Exstirpation der Ton- 
sillen samt Kapsel ist nicht notwendig; man darf den Kranken nicht mit 
Entfernung eines Organs verstümmeln, dessen Bedeutung wir nicht kennen ; 
wahrscheinlich ist das Organ notwendig. Man soll bloss die kranken Stellen 
entfernen. 


VI. Sitzung vom 24. Oktober 1911. 


Vorsitzender: Herr A. Onodi. Schriftführer Herr: A. Lipscher. 


1. Herr L. Polyák: Gleichzeitig ausgeführte submuköse Resektion der 
Scheidewand und bilaterale Nasenoperation. 


Der 63 Jahre alte Patient litt an schweren Asthmaanfällen und beider- 
seitiger totaler Nasenverstopfung. Nachdem es unmöglich war von der hoch- 
gradigen Septumverbiegung den Polypen beizukommen, ist zuerst die sub- 
muköse Septumresektion gemacht worden und unmittelbar darauf ist die 
demonstrierte grosse Menge von Nasenpolypen entfernt worden, wobei beide 
mittlere Muscheln reseziert und das mit Polypen und Eiter vollständig aus- 
gefüllte Siebbein auf beiden Seiten ganz ausgeräumt werden musste. Kein 
Tampon nach der Operation, keine Nachblutung, Patient verliess nach 43 
Stunden das Bett und hat heute den Weg zur Sitzung auf der Strassenbalın 
gemacht. Der Fall wird darum vorgestellt, um «en Beweis zu liefern, wie 
grosse und kombinierte Eingriffe ohne Nachteil selbst bei so bejahrten Kraukeu 
gemacht werden können und wie man den Patienten von seinem Leiden mit 
einem Eingriffe befreien kann. 

Diskussion: 

Herr D. v. Navratil: Die submuköse Resektion ist eine aseptische 
Operation und sollte mit Empyem nicht gleichzeitig ausgeführt werden. wegen 
(refahr von deren Infektion. 

Herr Z. Donogäny: Jede Nasenoperation kann aseptisch ausgeführt 
werden, wenn die Asepsis auch keine ideale ist. 

Herr H. Zwillinger: Das gleichzeitige Operieren kann nicht als Regel 
aufgestellt werden, es hängt von der Krankheit wie auch von der Konstitution 
des Kranken ab. 

Herr L. Polyak: Eine strenge Asepsis karn in der Nase nicht 
durchgeführt werden, da Bakterien immer vorhanden sind. jedoch halte ich 
seit Jahren die grösstmöglichste Asepsis vor Augen. 


2. Herr Arpad Lengyel: Von der Kieferhöhle ausgehender Choanalpolyp. 
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3. Herr Egmont Baumgarten: Hydrops antri Highmori. 


Die rechte Gesichtshälfte des 14jährigen Knaben sah aus, als das auf- 
geblasene Gesicht eines Frosches. Unterhalb des Processus zygomaticus eine 
grosse Hervorwölbung, der Knochen in der Fossa canina pergamentartig. in 
der Nase normaler Befund. Die Operation wurde nach alter Weise ausgeführt. 
In der Fossa canina wurde eine grössere Öffnung angelegt, das seröse klebrige 
Sekret entleert, und Jodoformgazestreifen eingeführt, bis eine Eiterung erfolgte. 
In diesem Falle dauerte es 14 Tage und ist es in diesen Fällen auffallend, 
dass bevor eine Eiterung nicht aufgetreten ist, auch keine Besserung erfolgt. 
Sobald die Eiterung vorhanden ist, geht es schnell vorwärts, die Auftreibung 
geht rasch zurück, Verknöcherung tritt ein, und die Heilung erfolgt. Diese 
alte Art der Operation ist zwar nicht ideal chirurgisch, aber B. kehrte 
wieder zu ihr zurück, da z.B. die Eröffnung durch die laterale Nasenwand 
für den Patienten sehr unangenehm ist, da in der ersten Zeit das Sekret 
beim Schlafen in den Hals fliesst und die Patienten Erstickungsanfälle be- 
kommen. Der Fall ist geheilt. 


4. Herr E. Kellermann: Operierter Fall einer Kiefercyste. 


Der Fall ist schon im Frühjahr 1. J. hier demonstriert worden, wobei ich eine 
neue Demonstration nach der Operation in Aussicht stellte. Die Operation wurde am 
21. September (Primärarzt Dr. Polyak) in lokaler Anästhesie ausgeführt 
und die grosse Cyste in toto ausgeschält. Primäre Naht nach der Operation, 
keine Blutung nur eine starke Schwellung der Wange Da die Spannung 
sehr gross war, wurde am dritten Tage ein Punktion der Wundhöhle gemacht, 
in der Höhle jedoch keine Flüssigkeit gefunden. Die Schwellung nimmt 
sichtbar allmählich ab. Es ist heute (14 Tage) noch eine kleine Fistel im 
äusseren Wundwinkel, aus welchem wenig mit Eiter gemischte Flüssigkeit 
heraussickert. 


5. Herr D. v. Navratil: Über die Chirurgie der Mandeln. 


Navratil bespricht die Chirurgie der Tonsillen auf klinischer Basis. 
Er verwendet das Tonsillotom nicht, weil dadurch sehr häufig die Gaumen- 
bögen verletzt werden können. Im übrigen lässt sich auch das Instrument 
nicht vollständig beherrschen. N. operiert mit dem Tonsillenmesser folgender 
Weise: Ohne vorhergehende Anästhesie hebt er mit einem stumpfen doppelten 
Löffel die zu operierende Mandel aus dem Spalt zwischen den Bögen heraus, 
trennt sodann mit je einem Scherenschlag resp. Messerschnitt, sowohl den 
vorderen, als auch den hinteren Bogen von der Tonsille ab, zieht die Mandel 
hervor und trägt davon so viel ab, wieviel er eben will. Dieses Verfahren 
ist vollkommen schmerzlos. Bei Kindern verwendet er keinen Mundöffner, 
hier schiebt der den Kopf haltende Assistent den Spatel bis zur Zungen- 
wurzel vor, worauf das Kind von einem Brechreiz befallen wird und es 
hierbei natürlicherweise den Mund öffnen muss. Dieser ganze Vorgang sollte 
eigentlich im wahren Sinne des Wortes nicht als «’T'onsillotomie=«. sondern 
als »Resectio« oder »Decapitatio tonsillae« bezeichnet werden, da das Wort 
»tom« in der Chirurgie eigentlich einen Einschnitt in das Organ bedeutet. 
Ist das Verfahren noch radikaler, so sollte es als »Tonsillectomia subtotalis « 
bezeichnet werden. Die Operation mit der glühenden Schlinge wäre nur bei 
Hämophilie anzuwenden, wenn wir aber den Kranken vorher mit Pferdeserum 
behandeln, kann selbst in diesem Falle die Mandel mit dem Tonsillenmesser 
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reseziert werden. Bleibt jedoch die kleine Mandel ein ständiger Herd einer 
kryptogenetischen Sepsis, so muss unter allen Umständen die »Tonsillektomie« 
ausgeführt werden. An Stelle des Morceleur glaubt N. bei morschen Mandeln 
nur den stumpfen doppelten Löffel und das Tonsillenmesser anwenden zu 
können, wodurch dann die Mandel zwar in Stücken, aber doch radikal nebst 
minimaler Blutung entfernt wird. Er benützt zur Anästhesie eine 20°, ‚ige 
Kokain-Lösung. Er injiziert jedoch in die Tiefe keine Anästhetikum. resp. 
Nebennieren-Präparat, da er der Ansicht ist, dass auch dadurch die post- 
operativen Nachblutungen günstig beeinflusst werden können. Bei unstillbaren 
Blutungen vernäht er die Gaumenbögen. In einer Sitzung entfernt er nur 
eine Seite. Sind die Gaumenbögen verwachsen und liegt in deren Tiefe die 
kleine Mandel, zu deren oberen Pol ein 1—1!/,cm langer enger Gang führt, 
so spaltet er diesen Gang und heftet dann die Mandel an den Pharynx. 
Durch dieses Verfahren wird der häufigste Symptomenkomplex der »Foetor 
ex ore« beseitigt. Selbst wenn die kleine Mandel eine kryptogenetische Sepsis 
aufrecht hält, kann diese dadurch beseitigt werden, dass die Mikroorganismen 
bei dem Schluckakte aus den Mandeln herausgepresst werden, und dort nicht 
stauen können. Wird dies aber trotz dieses Eingriffes doch nicht erreicht, 
so müssen wir zur »Tonsillektomie« greifen. Intratonsilläre Abszesse sind zu 
öffnen, eventuell auch ein Stück Mandel zu resezieren. Bei den peritonsillären 
Abszessen operiert N. derart, dass er mit einem langen, schmalen. jedoch 
mit Sparadrap nicht armiertem Tenotom einsticht, senkrecht auf den vorderen 
Bogen eindringt. diesen durchtrennt und die Tonsille halbiert. Dieser Ein- 
griff beeinflusst nicht im geringsten die Stimme. Dieses Verfahren sollte 
eigentlich »Tonsillotomie« benannt werden. Sollte der peritonsilläre Abszess 
trotzdem rezidivieren, so schält er die ganze Tonsille einige Tage nach dem 
eigentlichen Eingriff aus dem Nidus heraus. Dieses Verfahren soll dann als 
»Enucleatio tonsillae« bezeichnet werden. Vortragender bespricht sodann die 
Chirurgie der benignen und malignen Tumoren der Tonsille und betont, dass 
` bei diesen letzteren der Operateur sehr häufig in die Lage kommt, dass er 
das sowieso kurz bemessene Leben des Patienten durch »Gastrostomie« resp. 
» Tracheotomie« halbwegs erträglich gestalten muss. Zum Schluss spricht er 
über den Mandelstein, welcher im Vorhinein sehr selten diagnostiziert wird, 
wahrscheinlich aber den Prütstein der Operation der Mandel mit dem Messer bildet. 
Diskussion: 

Herr E. Tövölgyi: Vortr. erwähnte nicht diejenige Form der Mandel, 
welche sagittal vergrössert ist; für diese konstruierte ich ein Instrument. 
Mit dem Matthieauschen Tonsillotom verletzte ich nie die Gaumenbögen, weil 
ich sie mit «dem Instrument beiseite hielt. Nur bei häufigen Rezidiven ist 
Tonsillektomie zu machen. Zur Blutstillung bieten die Michelschen Klammern 
gute Dienste, nur sind sie schmerzhaft und schwer zu entfernen. 


dus 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 
+9. Sitzung vom 7. Febru«r 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller, 
Schrittfährer: Dr. Willaume-Jantzen. 


1. P. Tetens Hald: Uber Unfälle bei Paraffininjektionen zur Korrektion 
von Nasendifformitäten. 


Berichtet über einen vor 4'/, Jahren von einem anderen Arzte mit 
Paraitininjektion behandelten Fall, in dem am Nasenrücken eine pflaumen- 
grosse fluktuierende, blaurote Schwellung entstanden war, die inzidiert wurde: 
die blutgemischte, stark glitzernde Flüssigkeit enthielt zahlreiche Paraftin- 
krystalle, keine Mikroorganismen; nach Heilung der Wunde war das Aus- 
sehen der Nase viel besser als vorher. 


II. Schousboe: Ein Fall von riesigem, otogenen Hirnabszess bei einem 
10 Monate alten Kinde. 


Akute Mittelohreiterung, in der nach 5 Wochen wegen Ilirnerscheinungen 
Operation vorgerommen wird; im Temporallappen wurde ein grosser Abszess 
gefunden, nach dessen Entleerung der ganze Temporallappen als ein leerer 
Sack flottiert. 4 Stunden später Exitus. 


III. Schousboe: 2 Fälle von Augenerkrankungen wegen Nasennebenhöhlen- 
leidens. 


1. 7 jähriger Knabe mit Schmerzen und Schwellung in der Orbitalgegend. 
etwas Exophthalmus; geringe Eiterung aus dem mittleren Nasengang. In der 
Tiefe einige Infiltration der medialen Orbitalwand; es wurde hier ein kleiner 
subperiostaler Abszess aufgefunden, der mit den Siebbeinzellen in Verbindung 
stand, Nach genügender Ausräumung Heilung. 


2. 19jähriger Mann mit stark herabgesetzer Sehstärke und reichlicher 
Sekretion aus der Nase; in der rechten Kieferhöhle und den hinteren Sieb- 
beinzellen eitrige Entzündung: nach Ausräumung beträchtliche Besserung der 
Sehstärke. 

Iv. P Tetens Hald: Fall von luetischer Basilar-Meningitis, ein Neben- 
höhlenleiden mit sekundären Augenerscheinungen vortäuschend. 


41 jahriger Mann mit Gesichtsfeldidefekt links und zeitweise auftretenden 
entsetzlichen Geruchserscheinungen, früher links Polypen entfernt; bei der 
Operation zeigten sich die Siebbeinzellen etwas verdächtig, Keilbeinhöhle 
gesund. Zustand unverändert: Wassermann positiv. Später traten andere 
Erscheinungen auf, die auf eine ausgedehnte luetische Encephalo- Meningitis 
deuteten. Durch energische antiluetische Behandlung erhebliche Besserung. 


V. Schousboe: Fall von Corpus alienum oesophagie. 

Zahnprothese, ösophagoskopisch entfernt, 
Diskussion: 

P. Tetens Hald: Man muss auch nach der Entfernung eines Fremd- 
körpers die Speiseröhre wieder untersuchen, es sind bisweilen mehrere da: 


H. hat bei einem Patienten eine Gräte entfernt, fand aber bei einer neuen 
Osophagoskopie zwei weitere (rriiten. 
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VI. P. Tetens Hald: Grosser Calculus ductus Whartoniani, durch intra- 
bukkale Operation entfernt. 

Der maiskerngrosse Stein, der im Sulcus alveolo-lingualis hinter dem 

M. mylohyoideus lag, zeichnete sich im Röntgenbild unterhalb des Kieferrandes. 


VII. Jörgen Möller: Beiträge zur Klinik der Tonperzeptionsanomalien. 


(Der Vortrag wird in extenso in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
erscheinen). 


Diskussion: 

Nörregaard hat schon früher einige ähnliche Fälle mitgeteilt. die 
grösstenteils aus der Praxis Wilhelm Meyers stammten; zwei sind besonders 
interessant, ein junger Musiker, bei dem nach einem anstrengenden Dirigieren 
eines Orchesters starke Resonanzerscheinungen auftraten, und ein alter 
musikalischer Arzt, bei dem ein akuter Tubenkatarrh ein ausgesprochenes 
Falschhören veranlasste, das sich fast über die ganze Tonleiter dehnte und 
5 Tage dauerte, 

Blegvad hatte einen Fall von Diplacusis binauralis beobachtet. in 
dem von der unteren Grenze bis zum a! die Töne rechts 1—2 Töne tiefer 
als links gehört wurden; hohe Töne klangen rein; das Leiden besteht jetzt 
seit 2 Monaten unverändert. 


80. Sitzung vom 6. März 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. E. Schmiegelow: Besteht bei den Drehstuhl -Versuchen für Patienten 
mit Hirnerkrankungen eine Gefahr? 

S. hat bei einer 24 jährigen Krankenpflegerin mit einem Hirnleiden 
2 Stunden nach der Drehstuhl-Untersuchung plötzlichen Tod eintreten sehen. 
Bei der Sektion fand man im linken Corpus striatum ein Gliosarkom, dessen 
Obertliche von einem schon in Organisation begriffenen Gerinnsel bedeckt 
war; der letale Ausgang kann somit nicht mit dem Drehstuhlversuch in Ver- 
bindung gebracht werden. 

Diskussion: 

P. Tetens Hald hat bei der Drehstuhluntersuchung niemals üble 
Zufälle gesehen; er erinnert an einen vun ihm früher mitgeteilten Fall, in 
dem der Patient direkt vor der Vornahme einer Lumbalpunktion gestorben 
ist; wäre die Punktion ausgeführt worden. hätte man vielleicht über die 
Gefahren der Lumbalpunktion reden können. 


Il. E. Schmiegelow: „Parisernagel“ durch direkte Bronchoskopie aus der 
Lunge eines jährigen Kindes entfernt. 

Das Kind hatte vor 6 Tagen einen lcm langen Nagel mit breitem 
Kopfe »verschluckt<: erst 4 Tage später Lungensymptome Bei der in 
Chloroformnarkose ausgeführten Bronchoskopie fand man den Fremdkörper 
5 cm unterhalb der Bifurkation, den ganzen unteren Ast ausfüllend: er wurde 
bei dem zweiten Versuch entfernt. 


JII. E. Schmiegelow: Amyloid degenerierter Kehlkopfpolyp. 
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IV. E. Schmiegelow: Kongenitale Missbildung der Trachea und des 
Ösophagus. 
Neugeborener Knabe mit natürlich gestaltetem Kehlkopf und lL.uftröhre, 
während der untere Teil der Speiseröhre in die Trachea mündet und das 
obere Ende derselben einen Blindsack bildet. 


V. L. Mahler: Fall von aseptischer Sinusthrombose. 


Akute Mittelohreiterung mit Mastoiditis: nach der Aufmeisselung heilte 
die Wunde nicht und es bestand fortwährend reichliche Eiterung, später auch 
Schmerzen und Schwellung. Es wurde Totalaufmeisselung gemacht und bei 
derselben fand man einen grossen epiduralen Abszess, in dessen Mitte der 
Sinus entblösst lag; seine Wand war verdickt und er enthielt einen sterilen 
Thrombus in beginnender Organisation. Patient wurde nach einem Monat 
völlig geheilt entlassen. 


VI L. Mahler: Sekundäre Hämorrhagie bei einer Angina phlegmonosa. 


Am Tage nach der Inzision eines peritonsillären Abszesses starke 
Blutung, sodass Patient ins Hospital gebracht werden musste; die rechte 
Seite des weichen Gaumens stark vorgewölbt, nicht pulsierend. Die Blutung 
hörte spontan auf. 


Willaume-Jantzen hatte einen ähnlichen Fall gesehen, 


VII. L. Mahler: Larynxtuberkulose mit Senkung auswendig am Halse. 


Zwei Fälle von Kehlkopftuberkulose mit Perichondritis thyreoidea, in 
denen sich vor dem Kehlkopfe ein Abszess bildete, der eine Fistel direkt 
über dem Jugulum hinterliess. 


VIII. Strandberg: Bemerkungen über Lupus vulgaris linguae. 


Der Zungenlupus ist in seinem Anfangsstadium schwer zu erkennen, 
die kleinen Knötchen fallen nur wenig auf, werden oftmals leichter gefühlt 
als gesehen; bisweilen findet man tiefe Fissuren. Unter den ersten 
2000 Patienten des Finseninstitutes befanden sich 15 Fälle von Zungenlupus ; 
die Zungenschleimhaut ist gewöhnlich diejenige der Schleimhäute der oberen 
Luftwege, die am letzten ergriffen wird. Die Behandlung war bisher fast 
immer vergebens, die jetzt angewendete Pfannenstill-Reynsche Behand- 
lung scheint aber auch hier gute Resultate zu geben. 


IX. Vald. Klein demonstrierte eine Zange zum Fassen der Tonsillen bei der 
Tonsillektomie. Jörgen Möller. 
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Pariser Gesellschaft fiir Laryngologie, Otologie und 
Rhinologie. 
Berichtet von Dr. S. Lautmann in Paris. 


Sitzung vom 10. Januar 1912. 
Herr Le Marc’Hadour: Ein Fall von Angina gangraenosa. 


Der Fall, der mit äusserst schweren Erscheinungen einherging, heilte 
rasch unter Anwendung von Methylenblau. 


Herr Jeay: Über regionäre Anästhesie des Oberkiefers. 


Zweck dieser Anästhesie ist, die Operationen am Oberkiefer ohne Zu- 
hilfenahme der allgemeinen noch subkutanen Anästhesie ausführen zu können 
und zwar auf dem Wege der Durchtränkung des Nervus maxillaris superior 
mittels eines der gebräuchlichen Anästhetika. Am besten erreicht man den 
Nerv in der Fossa pterygo-maxillaris. Von den bekannten Wegen hat sich 
Jeay für den bukkalen entschlossen, weil der Weg zwischen Tuberositas 
maxillaris und Processus pterygoideus sich immer mit Bestimmtheit auffinden 
lässt. Um nicht fehl zu gehen, ist es nötig, sich an bestimmte Leitungspunkte 
zu halten; desgleichen hat auch Jeay eine Spritze angegeben, die es er- 
möglicht, die anästhesierende Flüsssigkeit nicht in das Gefässystem zu spritzen, 
sondern in die Umgebung des Nervenstammes. Es ist auch angezeigt, im 
Gebiete des Nervus infraorbitalis eine Anästhesie zu erzeugen. um die »rück- 
läufige Sensibilität« des Fazialis auszuschalten. Als anästhesierende Flüssig- 
keit wählt Jeay eine Lösung, die auf 2 gr physiologischer Kochsalzlösung 
je 1 cgr Kokain und 4cgr Novokain nebst 2 Tropfen der 1°/,,-Lésung von 
Adrenalin enthält. Um die anästhesierende Wirkung zu erhöhen, soll die 
Lösung bei Gebrauch auf 45— 48° erwärmt werden. Mittels dieser Anästhesie 
hat Jeay in 42 Fällen eine so vollständige Anästhesie erhalten, dass er nicht 
ansteht, diese Art der Anästhesie als ausreichend zu erklären für jede Form 
von Operation im Bereiche des Oberkiefers.. Zahnärzte, namentlich die bei 
akuten Entzündungen des Alveolarfortsatzes bisher zur allgemeinen Anästhesie 
haben Zuflucht nehmen müssen, werden diese Form der Anästhesie mit grossem 
Vorteil gebrauchen. 


Herr Munch: Uber die regionäre Anästhesie des Nervus maxillaris 
superior auf dem subzygomatischen Wege. 


Der Zufall, meint Munch, wollte. dass er den Vortrag über dasselbe 
Thema wie Jeay angekündigt hat. Was er als Diskussionsbemerkung vor- 
bringen wollte, findet sich implicite im Vortrage. Zunächst als anästhesierende 
Flüssigkeit empfiehlt Munch die bekannte 1”/,ige l,ösung von Kokain mit 
Zusatz von } aa Adrenalin, im Momente der Einspritzung präpariert. Als Weg, um 
in die Nähe des Stammes des Oberkiefernerven zu gelangen, schlägt Munch 
den äusseren Einstich unterhalb des Processus zygomaticus vor, wo man in 
einer Tiefe von 5 cm regelmälsig in die Nähe des Stammes dcs Nerven ge- 
langt. Es ist durchaus nicht notwendig, in den Nerven selbst hineinzustechen. 
Sollte dieser Zufall sich ereignen, so scheinen die Folgen von einer kurz 
vorübergehenden Schmerzempfindung nicht besondere zu sein. Über die genauere 
Technik des Einstiches sind die früheren Arbeiten Munchs nachzulesen. 
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Herr Mahu: Ein neuer Heissluftapparat. 


Der Apparat (konstruiert von Gauthier und Toury) ist äusserst 
handlich, -sieht einem elektrischen Brenner für die Nase ähnlich und wird 
genau so wie dieser in die Nase eingeführt. Am Ende der Kanüle strömt 
die Luft mit einer Temperatur von 60—200° gewärmt heraus. 


Herren Savariaud und Dutheillet de Lamothe: Zwei Fälle von otitischen 
Hirnabszessen. 


Die anatomischen Präparate werden vorgestellt. Im ersten Falle, einen 
J 5jährigen Knaben betreffend, konnte man neben den bekannten Symptomen 
auch cine leichte Ataxie auf Seiten der Läsion konstatieren. Die Diagnose 
auf Kleinhirnabszess wurde durch die Operation bestätigt. Tod infolge von 
Meningitis. -— Im zweiten Falle, ein 5'/,jähriges Kind betreffend, entwickelten 
sich 9 Tage nach Eröffnung der Mittelohrräume Symptome, die eine endo- 
kranielle Komplikation wahrscheinlich machten (Fieber, Kopfschmerz, Jackson- 
Epilepsie von fazialem Typus). Genauere vestibuläre Prüfungen scheinen nicht 
gemacht worden zu sein, weder vor der Operation des Mittelohres noch nachher. 
Die Hirnpunktion im zweiten Falle war negativ. Bei der Autopsie fand man 
einen dickbreiigen Abszess im Schläfenlappen. 


Sitzung vom 9. Februar 1912. 


Herr Nepveu: Kehlkopffraktur bei einem jugendlichen Individuum. 


Selten bei Kindern und jugendlichen Individuen, sind die Kehlkopf- 
brüche bei diesen, wenn sie den Schildknorpel betreffen, nicht vertiko-median, 
wie bei älteren Individuen, sondern wegen Einlagerung des Knorpels von 
Renaut meist lateral. Beim vorgestellten 13jährigen Knaben ist jedoch die 
Fraktur entschieden vertiko-median. Drei Wochen nach dem Unfall, ein 
Pferdebiss, ist der Zustand des Patienten ein äusserst elender und wird sogar 
die Tracheotomie nötig. Es zeigt sich, dass die Trachea vom Kehlkopfring- 
knorpel fast vollständig abgerissen ist. Patient konnte 10 Monate später 
noch immer nicht dekanuliert werden. Der Autor glaubt, dass eine Stomie 
nicht angezeigt ist. 


Herren Savariaud und Dutheillet: Meningitis serosa otogenen Ursprungs. 


Im Anschlusse an eine Otitis acuta entwickelt sich bei einem 8!/ jährigen 
Kind ein ausgedehnter perisinuöser Abszes. Fünf Tage nach der Operation 
Zeichen von Meningitis mit trübem und unter hohem Drucke stehendem, 
jedoch keimfreiem Lumbalpunktat. Die Rachizentese schien auf das all- 
gemeine Befinden vom besten Einflusse zu sein und wurde dann aus kurativen 
Gründen fortgesetzt. Nach 3 Wochen Heilung trotz vorübergehender Lähmung 
des Abduzens. Die Autoren sagen, dass die Abduzensparalyse nichts zu tun 
hat in diesem Falle mit dem Symptomenkomplex von Gradenigo. 


llerr R. Foy: Nasenatmung und chronischer Nasenrachenkatarrh. 


Sechs Patienten, die anderwärts vergeblich 'mit den bekannten Mitteln 
behandelt worden sind, sind in kurzer Zeit mittels der vom Autor empfohlenen 
Respirationsibungen geheilt worden. Gleichzeitig wird ein Fall von Ozäna 
gezeigt, der ebenfalls schon seit 2 Jahren geheilt ist. Verwendet wird kom- 
primierte Luft und regelmäfsige Atemübungen. 


976 Französischer Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie. 


Herr Closier: Latente Mastoiditis. 


Keines der bekannten Symptome existierte. Bei der Operation findet 
man einen zellarmen Warzenfortsatz mit tiefgelegenem Antrum. 


Herr Jacques: Sarkom der Mandel auf oralem Weg operiert. 


Das Sarkom hatte bei einem 4Sjährigen Manne die ganze linke Mandel 
und das Velum infiltriert. Operation bei hängendem Kopf. Schnitt durch 
das Velum und durch seine Anheftung anı Knochen, Freipräparierung des 
Tumors längs des aufsteigenden Astes des Unterkiefers, Durchschneidung des 
pharyngoepiglottischen Ansatzes. Der Tumor wurde dann mit dem Finger 
hervorgewälzt und der Stiel, d. h. der untere Pol der Mandel durchgeschnitten. 
Die Blutung war anfangs stark, stand jedoch auf Kompression und Naht. Der 
Autor setzt die Vorteile auseinander, die der orale Weg für die Exerese der 
Tumoren der Mandelgegend bietet. Die Nachbehandlung ist äusserst einfach. 


Französischer Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie. 
Paris 13.—15. Mai 1912. 


Berichtet von Dr. Lautmann iin Paris. 
Präsident: Herr Gelle fils. 


Herr Brindel: Maligne Tumoren des Ohres, eine chronische Otorrhöe 
vortäuschend, 


Aus einer Statistik von 23 Fällen von Br. aus der Literatur zusammen- 
getragen, lässt sich erkennen, dass die Diagnose immer grossen Schwierig- 
keiten begegnet ist und erst.durch den Verlauf oder die mikroskopische 
Untersuchung gemacht worden ist. Diese Tumoren finden sich häufiger beim 
weiblichen Geschlechte und entwickeln sich oft auf Grund einer chronischen 
Ohreiterung, die gewöhnlich ohne Pflege sich selber überlassen worden ist. 
Die Krankheit ist durch sehr grosse Schmerzhaftigkeit ausgezeichnet. Brindel 
bringt einen persönlichen Fall, bei dem die richtige Diagnose auch erst spät 
gestellt worden ist. 


Herr Castex: Die Behandlung der Rhinorhea mittels hochgespannter Ströme. 


(Günstige Resultate bei 8 Fällen. Die Besserung zeigt sich schon nach 
den ersten Sitzungen. 


Herr Garel: Wher die Behandlung der Nasenbrtiche. 


Nach Reposition des Bruches wendet man am besten die Prothese von 
Martin (Lyon) an. Ist eine solche nicht zur Hand, so kann man sich eine 
solche aus dem Stents zurecht machen. Stents ist eine Masse, deren sich die 
Dentisten mit Erfolg bedienen. 


Herr Jacques: Über künstliches Trommelfell. 


Vielen Öhrenärzten sind die Vorteile für die Gehörverbesserung, die 
man mit dem künstlichen Trommelfell erzielen kann, noch unbekannt. Jeden- 
falls wird ein künstliches Trommelfell im allgemeinen selten verwendet. weil 
man sich vorstellt, es wirke reizend, müsse oft gewechselt werden u. s. f. 
Jacques empfiehlt Einlage von Guttapercha, das innen mit einer nicht reizenden 
antiseptischen Pomade bestrichen ist und hat so Trommelfelleinlagen gemacht, 
die wochenlang zum grossen Nutzen der Patienten liegen konnten. 
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Herr Moure: Über die Behandlung der Synechien mittels Mica-Einlagen. 
Das Wiederverwachsen der getrennten Synechien wird gut verhindert 
durch Einlage von papierdünnen Micaplättchen zwischen die beiden Schnitt- 
flächen. Die Micaplättchen können wochenlang belassen werden. 
Herr Bar: Stenose der Nase und Verwachsung der Zunge. 
Nach Schussverletzung. 


Herr Bourguet: Über die Operation der malignen Tumoren des Siebbeins. 
Die bisher üblichen Operationsmethoden gestatten nicht den Tumor und 
seinen Boden in einem Stücke herauszuholen. B. gibt eine (komplizierte) 
Schnittführung an, die es ermöglicht, auch ausgedehnte Tumoren der Kiefer- 
und Siebbeinhéhle in cinem Stiicke zu entfernen. Auf diese Weise ist man 
viel mehr gegen das Zurücklassen von Stücken, von denen lolale Rezidive 
ausgehen können, gesichert. 
Herr Gault: Ein Fall von Hemilaryngektomie. 


Es wird noch immer die präventive Tracheotomie 10 Tage vor beab- 
sichtigter Operation empfohlen. Zur Nachbehandlung wurde Patient so ge- 
lagert, dass das Fussende des Bettes 30 cm höher steht, als wie das Kopfende. 
Herr Caboche: Gestieltes Epitheliema des rechten Stimmbandes. 

Heilung nach Laryngofissur, schon seit ther 4 Jahren bestehend. Es 
handelte sich um zwei getrennte Tumoren des rechten Stimmbandes. 

Herren Lannois u. Montchamont: Ein Fall von sekundärem Krebs des 
Kehlkopfes. 


Der primäre Herd war ein latentes Karzinom der Speiseröhre. 


Herr Molini6: Über Nachbehandlung bei Laryngostomie. 


Empfohlen wird ein sehr praktischer Dilatator, der seitlich zwei 5 bis 
6 cm breite Flügel trägt, die mit Bindfaden nach rückwärts gezogen die 
beiden Stomieflächen und ihre Verbände decken. Molinie gibt ferner eine 
Sicherheitskanüle an, bei der der horizontale Schenkel durch einen Lappen 
ersetzt ist, an dem der Patient bloss zu ziehen hat, um sofort wieder bei 
Verschluss der vertikalen Kanülenstücke atmen zu können. 


Herr G. Mahu: Rekurrenzparalyse als erstes Symptom eines Tumors an 
der Schädelbasis. 


Die Paralyse verschwand schon nach 14 Tagen. 


Herr G. Mahu: Ein Fall von Rotz des Pharynx und des Larynx. 
Sehr seltene Affektion beim Menschen. 


Herr Toubert: Subglottisches Angiom. 
Auffallend war die Anordnung in Rosenkranzform. 


Sitzung vom 13. Mai abends. 


Herr Tretröp: Kopfschmerz naso-pharyngealen Ursprungs. 


Herr Chavanne: Asthma vom Pharynx ausgelöst. 


14jähriges Mädchen. Nächtliche Anfälle von Asthma, die nach Ab- 
tragung eines Polypen des Zäpfchens spurlos schwinden. 
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Herr Broeckaert: Über Behandlung des Schleimhautlupus mittels Radium. 

Gegenwärtig ist Radium das sicherste Mittel. Es gehören ziemlich 
viele Sitzungen auch bei wenig ausgedehntem Lupus. Bei sehr ausgedehntem 
Lupus muss die chirurgische Behandlung mit der Bestrahlung kombiniert 
werden. Br. hat sehr praktische Radiumsträger für die verschiedenen Organe 
angegeben. Es werden die Instrumente vorgezeigt. 


Herr Sargnon: Über die Laryngostomie. 

Zur Anästhesie wendet Sargnon jetzt nur noch die Kokaininfiltration an. 
Die Scharlachrotsalbe zu 4°/, wird bei zu ausgedehnter Gangränisierung 
verwandt. Bisher hat S. 22 Fälle laryngostomiert. Die 3 letzten Fälle 
betreffen eine Perichonchitis unbekannter Ursache, einen Fall von Papiloma- 
tosis und einen Fall von Stenose nach Lupus. Auf 150 Fälle kommen 
ungefähr 75°/, Heilung und 8°/, Mortalität. Hierbei is nicht zu vergessen, 
dass der Laryngostomie eigentlich nur die arg vernachlässigten Fälle über- 
wiesen wurden. 


Herr Pautet: Laryngostomie wegen Stenose nach Tuberkulose des Kehlkopfes. 
Nach Anlegung der Stomie wurde Patient noch endolaryngeal mit dem 
Kauter wegen noch bestehender Tuberkulose behandelt. 


Herr Molini6: Über Nasenkorrekturen. 

Es wurden nur die Höcker- und die Sattelnase besprochen. Die Kor- 
rektur wird in beiden Fällen von der Nasenhöhle gemacht. Molinie zeigt 
eigene Instrumente die es ermöglichen, die Nasenhaut von der Unterlage zu 
trennen, was für beide Arten von Korrektur notwendig ist, dann eine Art 
Guillotine, die gestattet, den Höcker abzutragen. Was die Sattelnase anlangt, 
so unplantiert Molinie entweder ein Stück Knorpel aus dem Septum oder 
wenn Patient zufällig eine Crista septi trägt, diese. Endlich empfiehlt er Fin- 
lage einer gefensterten Aluminiumplatte. 


Diskussion: 

Broeckaert ist überzeugt, dass diese kosmetischen Operationen, die 
bisher in Händen einzelner Rhinologen sich befinden, bald Gemeingut aller 
Rhinologen werden. Was die vorgezeigten Instrumente Molinies anlangt, 
so hält er sie für sehr praktisch. Br. ist nur nicht einverstanden mit 
dem Vorschlage, die Sattelnase anders als wie mit Paraffineinlage zu behandeln, 
Die Resultate, die man mit Paraffin erzielt, sind so gute, dass es nicht klar 
ist, Warum man zu einer schwereren Methode Zuflucht nehmen soll. 

Bourguet macht Nasenkorrekturen schon seit einer Reihe von Jahren, 
und dies ist auch schon so bekannt geworden, dass sich sogar die Reklame 
dessen bemiichtigt hat. wogegen Bourguet auf das energischste protestiert. 
Er zeigt eine ganze Reihe von Schnittführungen, bestimmt die bekanntesten 
Diffurmitäten der Nase zu korrigieren. Die Operationsweise Bourguets lehnt 
sich an die Operationstechnik von Max Joseph an. 


Herr Labouré: Uber maligne Tumoren des Vomers. 

Bei guter Technik lassen sich diese Tumoren bequem nach dem Vor- 
schlage von Ch. Majo gut nach Spaltung des Gaumens entfernen. Ein 
anderer Weg ist der paranasale, von Moure, angegebene. 


llerr Bar: Über die erektilen Tumoren des Septums. 
Die Ausführungen sind übereinstimmend mit dem, was man über die 
blutenden Nasenpolypen veröffentlicht. 
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Herr Mignon: Über latente Mastoiditis. 
Keinerlei Ohrensymptome. Ausgedehnter Abszess des Knochens. 


Herr Laval: Über professionelle Schwerhörigkeit. 
Die Berücksichtigung des Gesamtstatus wird notwendig bei differentieller 
Diagnose mit der Otosklerose. 


Herr Aboulker: Kleinhirnabszess. Operation. Heilung. 

Die Symptome sind die klassischen mit Labyrinthausschaltung auf der 
kranken Seite. Der Abszess wurde erst bei einer zweiten Operation gefunden. 
Das Lumbalpunktat war normal. Heilung seit 18 Monaten. 


Herr Pistre: Über Autointoxikation als Ursache der adenoiden Vegetationen. 


Sitzung vom lf. Mai. 


Herren Vacher und Denis: Unsere Technik der intranasalen Eröffnung 
aller Nasen-Nebenhöhlen. 

Die endonasale Eröffnung des Sinus maxillaris und des Sinus sphenoidalis 
ist jetzt allgemein geübt. Die Frage dreht sich noch um die endonasale 
Eröffnung des Sinus frontalis. Vacher hat die Möglichkeit und die Technik 
dieser Eröffnung so oft beschrieben (zum letztenmale im Vorjahre), dass er 
nicht mehr darauf zurückkommen will. Er möchte uns seine sonde-rape 
zeigen, ein Instrument, mit dem er in die Stirnhöhle tastend und drückend 
vordringt, wobei er die leichten Infundibularzellen eindrückt. Vacher em- 
pfiehlt auch beim Operieren, sich vom Gehilfen immer einen skelettierten 
Schädel vorhalten zu lassen, um sich jeweils über die Gegend zu orientieren, 
in der man sich befindet. (!) Zum Schluss fordert er die Rhinologen auf, die 
speziellen Methoden der Behandlung zu pflegen, da die allgemeine Chirurgie 
uns ohnedies jeden Tag ein neues Stück unseres Gebietes entzieht und es 
dann bald keine spezielle Chirurgie ınehr geben wird. Für die Patienten ist es 
nicht gleichgültig, ob sie mit äusserer Narbe nach einer mehr oder minder 
grossen Operation von ihrem Leiden befreit werden, oder ob dies Resultat auf 
mehr schonendere Weise und ohne äussere Narbe erzielt wird. 


Herr Luc (Berichterstatter): Über die Anwendung der lokalen Anästhesie 
in der Oto-Rhino-Laryngologie. 

In diesem äusserst persönlichen Bericht, wo selten nur die fremde Er- 
fahrung zu Worte kommt, bemüht sich Luc den Beweis zu erbringen, dass 
es kaum eine Operation in unserer Spezialität gibt, die nicht unter Lokal- 
anästhesie gemacht werden kann. Ausgenommen sind die schweren Kompli- 
kationen der Ohreiterung und die über ihren ersten Ursprungsort weit hinüber 
gewucherten Tumoren des Pharynx. Was die angewendeten Anästhetica an- 
langt, so bleibt Luc für die permuköse Anästhesie dem Kokain treu und will 
vorläufig keinen der vielen angepriesenen Stellvertreter des Kokains ver- 
wenden. Hingegen verwendet Luc für die submuköse und subkutane Injektion 
nur noch das Novokain in 1°/,igen Lösungen, dem er, wenn nötig, 25 Tropfen 
der bekannten Adrenalinlösung auf 100g 1°/, Novokain hinzufügt. Diese 
Formel hat sich Luc als vollkommen unschädlich auch bei reichlicher An- 
wendung des Mittels bewiesen. Trotzdem man jetzt allgemein hinzielt, mit 
der l.eitungsanästhesie allein auszukommen, ist Luc immer noch so vor- 
gegangen, dass er, so viel es möglich war, die permuköse, submuköse und 
regionale Anästhesie kombinierte. Wenn man unter lokaler Anästhesie 
operiert, ist mit der grossen Ängstlichkeit der Patienten zu rechnen, die mit- 
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unter sich sogar in echten Ohnmachtszustinden manifestieren kann. Alle 
Stimulantia helfen hiergegen nichts. Es ist nur ein Mittel prophylaktisch 
anzuempfehlen. das sich aber auch glänzend bewährt, das ist die subkutane 
Morphiuminjektion. 

Wenn die lokale Anästhesie, vom zu jugendlichen Alter abgesehen, 
keine absolute Indikation kennt, und auch diese Indikation kann nicht als 
absolut gelten, da Sargnon ein 3 Monate altes Kind unter Lokalanästhesie 
aufgemeisselt hat, so ist nach Luc die allgemeine Anästhesie entschieden 
ausgeschlossen bei Diabetikern, die das Chloroform schlecht vertragen. 
Mehrere Todesfälle, die im Anschluss an eine grössere Intervention in der 
Praxis von Luc aufgetreten sind, sind sicher keinem andern Umstand als 
der toxischen Wirkung des Chloroforms zuzuschreiben. Der Äther als all- 
gemeines Anästhetikum kommt in unserer Spezialität wegen der bekannten 
schädlichen Nebenwirkungen (Kongestion zum Kopf, Reizung der Atmungs- 
wege, Verbrennungsgefahr beim Kauter etc.) weniger zur Anwendung. 


Hierauf geht Luc des genaueren auf die einzelnen Operationen unserer 
Spezialität ein und beschreibt des genaueren die Anästhesie bei der sub- 
mukösen Resektion des Septums, der Abtragung des hinteren Endes der 
unteren Muschel, der Eröffnung des Siebbeins und Abtragung der mittleren 
Muschel. Er zeigt an einer Krankengeschichte, wie man einen grossen Tumor 
der Kiefer- und Siebbeinhöhle unter lokaler Anästhesie entfernt. Durch die 
lokale Anästhesie ist die Operation nach Caldwell-Luc entschieden ver- 
einfacht worden. Nur kommt es namentlich darauf an, die regionäre 
Anästhesie, das ist die Anästhesie des Nervus maxillaris sup. auszuführen. 
Hierzu gibt Luc die drei verschiedenen Vorschläge an, wobei er die Technik 
von Munch als die praktischste empfiehlt. Was endlich die Eröffnung der 
Stirnhöhle unter lokaler Anästhesie anlangt, so ist dieselbe von Luc wieder- 
holt gemacht worden. Es kommt hauptsächlich auf eine gute Anästhesierung 
des Infundibulums und des Bodens der Stirnhöhle an. Die Kehlkopfoperationen 
werden wohl jetzt überall unter lokaler Anästhesie gemacht. Sogar die Total- 
exstirpation des Kehlkopfes rät Luc unter lokaler Anästhesie an. 


In der Otologie ist die Anwendung der lokalen Anästhesie schon 
schwieriger. Die Furunkel des Gehörgangs werden von Luc noch unter 
lokaler Anästhesie ausgeführt, desgleichen die Ossiculectomie. Schwieriger 
ist schon die Antrotomie unter lokaler Anästhesie, wenngleich Luc sie schon 
zu wiederholten Malen, allerdings mit wechselnden Resultaten ausgeführt hat. 
Es scheint aber, dass Sieur alle seine Antrotomien jetzt nur mehr noch 
unter lokaler Anästhesie macht. 


Resumierend, meint Luc, bedeutet die lokale Anästhesie für den 
Operateur eine Vereinfachung der Operation, eine Herabsetzung seiner Ver- 
antwortlichkeit und des Gefühles der Unsicherheit; für den Operierten be- 
deutet sie eine Verringerung der Gefahr durch die Operation und der üblen 
Nachwirkungen derselben, eine Abkürzung des Aufenthaltes im Krankenhaus 
und des Zeitverlustes. 


Diskussion: 

Herr Moure ist, was die Anästhesie der Kieferhöhle anlangt, noch 
immer gut ausgekommen ohne die regionäre Anästhesie. Hingegen kann er 
sich nicht eines Verdachtes erwehren, dass die lokale Anästhesie bei Operationen 
am Kehlkopf und der Trachea zu Infizierung der Gegend prädisponiert. Die 
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lokale Anästhesie bei Larvngektomie hat Moure nicht ganz befriedigt, viel- 
leicht weil er die Anästhesierung der oberen Kehlkoptnerven verabsäumt 
hat. Sicher lässt die lokale Anästhesie sehr viel zu wünschen übrig bei 
Operationen auf dem Warzenfortsatz, wo sie nur für Kachektische, Diabetiker, 
Nephritiker zu verwenden ist. Bei Kindern unter 3 Jahren ist es unter 
allen Umständen besser gleich zu allgemeiner Narkose zu greifen. 


Herr Vacher empfiehlt zu regionärer Anästhesie bei Operationen am 
Oberkiefer die Anästhesierung des Ganglion Gasseri. Er beschreibt die 
Technik und er hält die Ausführung bei einiger Übung für leicht. Das 
Resultat ist gut. 


Herr Broeckaert empfiehlt zu regionärer Anästhesie des oberen 
Kiefernerven den orbitalen Weg nach Chevrier. Er zeigt am Präparate, 
wie verhaltnismafsig einfach und sicher die Technik ist. Hierauf beschreibt 
er die Andsthesierung der Nervi nasales. 


Herr Sargnon verwendet nur lokale Anästhesie bei den Kehlkopf- 
operationen und bei allen Stomien, die er in letzter Zeit auszuführen gehabt 
hat, hat er nur die Infiltration nach Schleich benutzt. Sehr empfehlens- 
wert ist die lokale Anästhesie bei der Gastrostomie, wodurch die Mortalität 
in eklatanter Weise herabgesetzt wird. 


Herr Aboulker hat die allerschwersten Operationen (Pharyngectomia 
externa, J.aryngektomie etc.) unter Infiltration nach Schleich gemacht. 
Stirn- und Kieferhöhlen eröffnet er überhaupt nur noch unter lokaler An- 
asthesie. Um das psychische Trauma des Patienten zu vermeiden verbietet 
Aboulker jedes Gespräch während der Operation; Ohren und Augen des 
Patienten sin« gut. verschlossen. 


Herr Pautel: Fünf Fälle von Caldwell-Lucscher Operation unter lokaler 
Anästhesie. 

Neben der lokalen Anästhesie empfiehlt der Autor noch insbesondere 
die elektrische Fräse. 


Herr Fournier: Über einige Fälle von Kieferhöhlenentzündung nach 
Claou& operiert. 

Die Methode ist so einfach, dass man die Operation sogar in der 
Sprechstunde machen kann. 


Herr Caboche: Über einen Fall von Reinfektion der Kieferhöhle. 


Die Reinfektion ging von einem Zahne aus. dessen Gefässe bei der 
Auskratzung der Mukosa des Sinus gelegentlich der ersten Operation zerstört 
worden sind. 


Herr Labarriere: Fünf Fälle von Stirnhöhleneiterung. 

Drei Fälle wurden endonasal und zwei nach Killian ohne Entstellung 
behandelt. 
Herr Lubet-Barbon: Emphysem und Tod nach Katheterismus des Osophagus. 


Es wurde mit einer olivenförmigen Sonde bei einer alten Dame, die 
über Schluckbeschwerden sich beklagte. der Katheterismus des Ösophagus 
gemacht. Wenige Stunden später klagte Patientin über starken retrosternalen 
Schmerz und wies ein Hautemphyscm auf, das rasch zunahm. : Es kam drei 
Tage später zum Exitus infolge von Mediastinitis. 
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Diskussion: 


Herr Guisez möchte die Schuld der Perforation der Anwendung der 
olivenförmigen Sonde zuschreiben. Er verwendet sie schon lange nicht 
mehr und ersetzt sie durch Vollmandrain aus Gummi. Wenn es zur Per- 
foration kommt, so ist gewöhnlich die Speiseröhrenwand schon vorher krank. 


Herr Sieur glaubt, dass therapeutisch in solchen Fällen kaum etwas 
anderes zu machen ist, als wie die Freilegung der Perforationsstelle, wenn 
möglich, und die Drainage des Mediastinum. Dass die Mediastinitis nicht 
absolut letal ist, beweist ein von Sieur behandelter und geheilter Fall, bei 
dem es im Anschluss an einen spitzen Fremdkörper zur Bildung eines Abszesses 
gekommen ist, nach dessen Eröffnung das Mediastinum frei lag. 


Herr Mouret glaubt, dass es Speiseröhren gibt, denen man vieles 
zumuten kann, und solche, die auch bei der leisesten Manipulation ein- 
gerissen werden können. Mitteilung eines Falles, in dem ein Patient nach 
Extraktion eines Fremdkörpers aus der Speiseröhre noch lange Zeit die 
Speiseröhrenmukosa in gangränösen Fetzen aussticss, 


Herr Levesque: Kehlkopfblutung und subkutanes Emphysem aus un- 
bekannter Ursache. 


Herr Mouret: Über einige Fälle von Mastoiditis. 


Wenn man von einer primären Periostitis des Warzenfortsatzes spricht, 
so lässt man unberücksichtigt, dass der Ausgangspunkt dieser Periostitis eine 
Knochenerkrankung ist, nur ist sie so wenig entwickelt, dass sie neben der 
Periostitis zurücktritt. Therapeutisch ist aber doch wichtig, die Operation 
bis auf die Freilegung des primären Herdes der Entzündung auszudehnen 
und sich nicht mit der Inzision von Wilde zu begnügen. Des näheren auf 
die Periostitis eingehend unterscheidet Mouret aus entwickelungsgeschicht- 
lichen Gründen fünf Formen der Periostitis, von denen die häufigste die 
Periostitis mastoidea ist, während die Periostitis submastoidea oder digastrica 
bei Durchbruch des Periostes sich zur Bezoldschen Mastoiditis umwanideln 
kann. 


Sitzung vom 15. Mai. 


Herren Gault und Durand (Berichterstatter): Über die chirurgische Be- 
handlung der Tumoren des Pharynx auf: oralem Wege. 


Die Tumoren, die sich im Oropharynx entwickeln, d. h. namentlich die 
Tumoren der Mandel, des Gaumens. der hinteren Pharynxwaund und endlich 
auch die Tumoren der Zunge sind eigentlich erst in der letzten Zeit Gegen- 
stand chirurgischer Behaudlung geworden. Sobald diese Tumoren nur einige 
Grösse erreichen, denkt man nicht mehr daran, diese auf oralem Wege an- 
zugehen, sondern man wählt eine der vielen angegebenen Operationsmethoden, 
die von aussen auf den Tumor einzudringen gestatten. Die Berichterstatter 
glauben, dass dies nicht.nur nicht notwendig ist. sondern dass der orale Weg 
der einfachere und leichtere ist. Nur wenn der Tumor so entwickelt ist, dass durch 
sein Umgreifen auf die Umgebung die Ausrottung auf dem Mundwege nicht er- 
möglicht wird, kann man sich zu einem äusseren Schnitte entscheiden. Gegen- 
anvezeigt ist der orale Weg auch dann, wenn die Driseninfiltration so ausgeprägt 
ist, dass die ganze Kiefergegend von Drüsenmassen ausgefüllt ist. In diesem Falle 
ist aber auch jeder andere Eingriff hoffnungslos. Operiert wird in allgemeiner 
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Narkose bei -hingendem Kopf, es sei denn, dass der Tumor so klein ist, dass 
man mit lokaler Anästhesie auskommen kann. Man darf sich durch die 
Grösse des Tumors nicht einschüchtern lassen. Man ist oft erstaunt, wie 
leicht bei einigem energischen Zug. namentlich unter Nachhilfe des Fingers, 
sich auch grosse Tumormassen auf dem oralen Wege entfernen lassen. Die 
Blutung ist manchmal sehr heftig, doch steht sie zumeist auf Kompression 
und zwar umsomehr, als sie meistens venöser Natur ist. Es ist selten an- 
gezeigt, prophylaktisch die Karotis zu unterbinden. Sollte dies nötig sein, 
so kann man dies gleichzeitig mit der Ausschälung der Drüsen besorgen und 
dann gleich an die orale Operation gehen. Es werden eine ganze Reihe von 
Krankengeschichten mitgeteilt, die beweisen, welch ausgedehnte Erkrankungen 
auf dem oralen Wege chirurgisch angegangen werden können. Eine Literatur- 
übersicht schliesst diesen gehaltreichen Bericht. Auf eine ausgedehnte ana- 
tumische Studie sind wir nicht des näheren eingegangen. 


Diskussion: 


Herr Luc empfiehlt, einen Schnitt durch die Wange zu machen, wo- 
durch die Übersichtlichkeit bedeutend zunimmt. 


Herr Sargnon kann nicht der Behauptung zustimmen, dass die 
Pharyngectomia externa eine komplizierte Nachbehandlung erfordert. In den 
meisten Fällen von ausgedehntem Tumor wird die Pharyngectomia externa 
mit der Pharyngectomia interna kombiniert verwendet werden müssen. 


Herr Aboulker kann den oralen Weg nicht als den normalen be- 
trachten, wenn man radikal vorgehen will. Er empfiehlt aber für die 
Pharyngectomia externa die lokale Anästhesie, wodurch sich die Schwierig- 
keiten bedeutend verringern lassen. 


Herr Gault hat den von Luc empfohlenen Wangeuschnitt nie nötig 
gehabt. Wenn wirklich Gefässe zu unterbinden sind, so kann das in einer 
Voroperation unter lokaler Anästhesie gemacht werden, die Hauptoperation 
i. c. die Ausrottung des Tumors soll aber vom Munde aus gemacht werden. 
Wie er in seinem Berichte ausgeführt hat, dürften die operationsmöglichen 
Fälle selten sein, bei denen der andere Weg der allein indizierte ist. 


Herr Durand macht darauf aufmerksam, dass die Patienten gewöhn- 
lich in kachektischem Zustande zur Operation kommen. Hier die Pharyngectomia 
externa machen, heisst die Operationschancen ungünstiger machen, wenn man 
nicht auf dem natürlichen Wege operiert. 


Herr Jacques: Extraktion einer Kugel aus der Schädelbasis. 
Die Extraktion gelang mittels des elektrischen Stilets Trouve. 
Herr Texier: Drei Fülle von fibrösem Nasenrachenpolyp. 


Der Autor kommt des genaueren auf den Ursprungsort dieser Tumoren 
zu sprechen, der sich in der Gegend der Fossa ethmoido-sphenoidalis befindet. 


Herr Castex: Über Palatoplastik. 
Wiedergabe seiner Technik und Vorstellung von Patienten. 
Herr Tretröp: Über Amygdalitis infolge von Spirocheta buccalis, 
Herr Guisez: Über eine durch Bronchoskopie aufgedeckte Komplikation 
der Adenotomie. 


Es ist Guisez gelungen, in einem Falle auf bronchoskopischem Wege 
eine Masse von soeben abgetragenen Adenoiden hervorzuziehen. die während 
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der Narkose in die Trachea gefallen war und auf die Bifurkation zu liegen 
kam, wo sie schwere asphyktische Zustände hervorrief. Guisez kennt noch 
drei andere Fälle. wo abgetragene und in den Bronchialbaum gefallene adenoide 
Massen schwere Lungenerscheinungen hervorgerufen haben. 


Herr Lannois: Dilatation des Bulbus venae jugularis mit Ausfüllung der 
Pauke und des Gehörorgans. 


Herr G. Gellé: Akustikus und Salvarsan. 


Für Gelle ist es ausgemacht, dass das Salvarsan eine toxische Wirkung 
auf den Akustikus ausübt. In den 3 Fällen von Gelle hat sich die 
Schädigung des Akustikus nicht gebessert. 


Herr Robert Leroux: Achtung auf das Menthol! 


Das Menthol ist bei Säuglingen und kleinen Kindern nur mit äusserster 
Vorsicht zu gebrauchen. Bei Kindern unter einem Jabre haben schon einige 
Tropfen einer 1°/,igen Lösung bei Instillation in die Nase schwere Er- 
stickungserscheinungen herbeigeführt. 


Herr Raoult: Über Physio-Pathologie der Otosklerose. 


Der Ausgangspunkt der Otosklerose ist eine Neuritis, die die Binnen- 
muskulatur des Ohres schädigt. Später stellen sich auch trophische Störungen 
ein, Die Neuritis ist bedingt durch allgemeine Störungen, namentlich 
Schwangerschaft. 


Herr Thooris: Über die Bedeutung der methodischen Atemübungen. 


Herr R. Foy: Über die Behandlung der Ozäna mittels methodischer Atem- 
übungen. 


Beschreibung der eigenen Methode des Autors, die auf Wiederherstellung 
der normalen Funktion der Naseuschleimhaut hinzielt. Hierzu wird dieselbe 
anfangs mit komprimierter Luft behandelt mittels eines eigenen vom Autor 
konstruierten Apparates. Gleichzeitig werden die Patienten eingeübt, methodisch 
durch die Nase zu atmen. So erzielte Foy Heilung in 60°/, der Fälle. 


Herr J. Labouré: Indikationen, Technik und Resultate der Methode von 
Foy in der Rhinologie. 


Von allen Methoden der Atemgymnastik durch die Nase stellt die 
Methode Foys die rationellste und in der Wirkung rapideste Methode dar. 
Sie eignet sich bei allen funktionellen Nasenstörungen, bei Asthma, Emphysema, 
Hydorrhea nervosa und namentlich Ozäna. Von 10 Ozinakranken hat Labouré 
mittels dieser Methode die Hältte geheilt, die Hälfte gebessert. 


Herr Mouret: Über die Struktur des Warzenfortsatzes und Entwicklung 
der Warzenfortsatzzellen. Einfluss der Konstitution des Warzen- 
fortsatzes auf die Mittelohreiterung. 


Man behauptet allgemein, dass der eburnisierte Knochen eine Folge der 
chronischen Eiterung des Mittelohres ist. Tatsache ist hingegen, dass um- 
gekehrt ein zellenarmer Warzenfortsatz das Chronischwerden der Mittelohr- 
entzündung begünstigt. Die verschiedenen Warzenfortsatzzellen entwickeln 
sich zu verschiedenen Zeiten und, wie aus den genauen und sehr detaillierten 
Untersuchungen Mourets hervorgeht, im allgemeinen umso spiter, je weiter 
sie vom Antrum entfernt liegen. Alle diese Zellen stehen mit dem Antrum 
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und der Pauke in Verbindung. Im strengen Sinne gibt es keine aberrierenden 
Zellen. sondern alle stehen, wenn auch nicht makroskopisch sofort sichtbar, 
mit dem Antrum und der Pauke durch einen Kanal in Verbindung. 


Herr Chavanne: Über einen primären Tumor der Trachea. 


Herr Etienne Jacob: Über einen seltenen Fall von Leucoplasica laryngis. 


Der Fall ist histologisch genau untersucht worden. Der Autor kommt 
zu derselben Schlussfolgerung wie Poyet. 


Herr Claoué: Instrument zur Extraktion von Gebissen. 


Die Schwierigkeit, grosse Gebisse endoskopisch zu extrahieren, hat 
Claoue veranlasst, einen elektrischen Brenner konstruieren zu lassen, der 
nur auf der Innenseite glüht. Der Brenner ist hakenförmig gekrümmt, kanı 
daher den Verschlussteil des Gebisses mit der glihenden Seite umgeben, das- 
selbe durchbrennen, ohne dass die umgebenden Weichteile geschädigt werden. 


Für das Jahr 1913 wurden als Berichte übergeben: 1. Das Ohr und 
die Arbeiter-Unfallversicherung. 2. Die Technik der Labyrinthoperation. 


Fachnachrichten. 


Fürsorgeverein für taubstumme Kinder vor dem schulpflichtigen Alter. 
Aufruf. 


Eines der schönsten Ziele, das sich das zwanzigste Jahrhundert in seinen 
philanthropischen Bestrebungen gesteckt hat, ist die Jugendfürsorge. 


Wurde schon die Verpflichtung zum Schutze des im Besitze gesunder 
Sinnesorgane befindlichen Kindes -— soweit es durch die Ungunst der materiellen 
Verhältnisse seelisch und körperlich gefährdet erscheint — erkannt, so ge- 
schah dies naturgemäls in noch weiter ausgreifender Weise dem nicht voll- 
sinnigen Kinde gegenüber. 


Dass den humanitären Bestrebungen trotz alledem in dieser Richtung 
noch manches zu tun erübrigt, zeigte eine vor kurzem von der österreichischen 
Gesellschaft für Kinderforschung veranstaltete Enquete »Vergessene 
Zweige der Jugendfürsorge«-. Diestattgefundenen Verhandlungen lehrten 
unter anderem auch, dass die Taubstummenfürsorge in der derzeit ge- 
ühten Weise infolge der fehlenden Rücksichtnahme auf das 
vorschulpflichtige Alter einen der Abhilfe dringend be- 
dürftigen Mangel aufweist. 


Das moderne, auf Erziehung ebenso wie auf Unterricht bedachte Taub- 
stummenbildungswesen hat, wie allgemein bekannt und gewürdigt ist, 
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glänzende Erfolge zu verzeichnen und leistet ausscrordentlich Erspriessliches 
und Bedeutsames. Die Taubstummenfürsorge erstreckt sich jedoch derzeit 
nur auf das Alter der Schulpflichtigkeit. Für das vorschulpflichtige 
Alter der Taubstummen ist trotz mehrfacher Anregungen 
und Bemühungen von berufener Seite bis zum heutigen Tage 
nichts geschehen. 


Da es derzeit in Österreich keine spezielle Anstalt für taubstumme 
Kinder vor dem schulpflichtigen Alter gibt und sie in Kindergärten nur aus- 
nahmsweise und unter Schwierigkeiten Aufnahme finden, so müssen die kleinen 
Taubstummen bis zur Zeit des Schulbesuches zu Hause behalten werden. 


Zumeist den ärmeren Volksschichten entstammend, wird das taubstumme 
Kind von Seiten der Familienmitglieder mangels des nötigen Verständnisses 
kaum jemals in einer seiner geistigen Entwickelung förderlichen Weise behandelt, 
oft sogar notgedrungen fremden Leuten überantwortet. Diejenige Zeit- 
periode, die dem hörenden Kinde für seine natürliche 
geistige Entwicklung, für seine Gemütsentfaltung, für die 
Bildung seiner Moral- und Anstandsbegriffe zur bedeutungs- 
vollsten seines ganzen Lebens wird, gestaltet sich für das 
taube Kind inhaltsleer, freudlos und unfruthtbar. Unbeholfen, 
ohne Kenntnis der primitiven Begriffe, infolge der fehlenden Sprache fast 
ohne Möglichkeit der Verständigung mit seiner Umgebung, kommt das — 
wie sich später zeigt — nicht selten ausserordentlich bildungfähige Kind 
mit dem vollendeten siebenten Lebensjahre zur Schule. Noch trauriger 
liegen die Verhältnisse bei dem später (im 4. oder selbst noch im 5. Lebens- 
jahre) ertaubten Kinde, das, sofern es schon im Besitze einer vollentwickelten 
Sprache ist, unter den erwähnten Verhältnissen fast ausnahmslos der Gefahr 
unterliegt, die Sprache zu verlieren und stumm zu werden. 


Aus all dem geht hervor, welch beklagenswerter Übelstand in dem 
Mangel irgendwelcher Wohlfahrtseinrichtungen für das taubstumme Kind in 
seinen allerersten Lebensjahren gelegen ist, uud welch unendlichen Wert eine 
in der Zeit vor der Schulpflicht rechtzeitig einsetzende, fachkundige, ziel- 
bewusste Erziehung für ein solches Kind gewinnen könnte, Gerade in 
der Zeit der grössten geistigen Empfänglichkeit müssten die 
unter ungünstigen Verhältnissen der seelischen Verein- 
samung, der geistigen Verkümmerung, ja selbst der körper- 
lichen Verwahrlosung preisgegebenen kleinen Taubstummen 
durch Schaffung geeigneter Institutionen mit bester Aus- 
sicht auf Erfolg zu bilden und zu erziehen sein, 


Hier helfend einzugreifen, ist das Ziel eines Vereins, der in Wien im 
April 1912 als: 


»Fürsorgeverein für taubstumme Kinder vor dem 
schulpflichtigen Alter« 
ins Leben getreten ist. 


Der Verein erstrebt die Evidenzhaltung der taubstummen 
Kinder, die materielle Unterstützung berücksichtigenswerter Fälle, die 
Errichtung von Sprechstellen, in welchen die Eltern oder gesetz- 
lichen Stellvertreter der kleinen Taubstummen Auskunft über Erziehungs- 
fragen erhalten können und vor allem die Gründung einer selbst- 
ständigen Anstalt für Taubstumme vor dem schulpflichtigen Alter. 
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Diese Anstalt als Kindergarten gedacht, soll — unter Leitung von Ärzten 
und Taubstummenlehrern stehend — für die körperliche Pflege und gute Er- 
nährung, für Spiel und Belehrung der Kinder Sorge tragen, die Stimm- 
entwicklung unterstützen und, was von eminenter Bedeutung ist, in Fällen 
von — nach der natürlichen Sprachaneignung — erworbener Taubheit, die 
Verstummung zu verhüten, beziehungsweise die noch vorhandenen Sprachreste 
zu erhalten suchen. 

Bei dem lebhaften Interesse, dem humanitäre Bestrebungen begegnen, 
bei dem hochentwickelten Wohltätigkeitssinn unserer Zeit und angesichts der 
oft bekundeten Opferwilligkeit den Armen und Ärmsten gegenüber, glaubt 
der Verein an das Publikum mit der Bitte um Beitritt hervortreten zu dürfen 
und gibt sich der Hoffnung hin, dass dieser Appell, sich der durch ein tief- 
trauriges Schicksal Gezeichneten schützend anzunehmen, nicht unerhört ver- 
hallen wird. 


Dr. Gustav Alexander, a. 0. Universitäts-Professor, Vorstand der 
Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik. — K. Baldrian, Direktor des 
n.-ö. Taubstummen-Instituts in Wr.-Neustadt. — Dr. Oskar Benesi, Assistent 
der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik. — A. Druschba, Direktor 
des k. k. Taubstummen-Iustituts in Wien. — Josef Friedl, Lehrer an dem‘ 
k. k. Taubstummen-Institut in Wien. — Dr. Benjamin Gomperz, a. 0. 
Universitäts-Professor, Vorstand der Ohrenabteilung am I. öff. Kinder-Kranken- 
Institut. — Privatdozent Dr. Franz Hamburger, Vorstand der Kinder- 
abteilung der Allgemeinen Poliklinik. — Privatdozent Dr. Ludwig Jehle, 
Vorstand der Kinderabteilung der Allgemeinen Poliklinik. — Johann Kraft, 
Direktor des n.-ö. Taubstummen-Institutes in Wien-Döbling. — Dr. Alois 
Kreidl, k. k. Regierungsrat, o. ö. Universitäts-Professor der Physiologie. 
— Dr. Max Lederer, k.k. Ministerial-Vizesekretär im Handelsministerium. 
— Dr. Rudolf Leidler, Assistent der Öhrenabteilung der Allgemeinen 
Poliklinik. — Hedwig Lemberger, Bibliothekarin der Zentralstelle für 
Kinderschutz und Jugendfürsorge. — Dr. Oskar Mauthner, k. k. nicht 
aktiver Regimentsarzt, Assistent der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik, 
— Edmund Nyitrai, Direktionssekretär der Wiener Versicherungs-Gesell- 
schaft. — Dr. Clemens Freih. v. Pirquet, o. 6. Universitäts-Professor, 
Vorstand der pädiatrischen Klinik an der k. k. Universität in Wien. — Dr. 
Adam Politzer, k. k. Hofrat, o. ö. Universitäts-Professor, emer. Vorstand 
der Universitäts-Ohrenklinik. — Ella Rosenberg. — Dr. Richard Schüller, 
k. k. Hofrat, a. o. Universitäts-Professor. -- Dr. Rudolf Spitzer, Hof- und 
Gerichtsadvokat. -— Dr. Konrad Stein, Assistent der Ohrenabteilung dêr 
Allgemeinen Poliklinik. — Dr. Viktor Urbantschitsch, o. 6. Universitits- 
Professor, Vorstand der Universitäts-Ohrenklinik. — Privatdozent Dr. Julius 
Zappert, Abteilungs-Vorstand des Kaiser Franz Josef-Ambulatoriums. 


Schriftliche Anfragen und Beitrittserklärungen (Jahresbeitrag für ordent- 
liche Mitglieder 10 K., für unterstützende Mitglieder von 2 K. aufwärts) sind 
zu richten an die Sprechstelledes Vereins, IX. Mariannengasse 10, 
Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik, woselbst auch (täg- 
lich 8—10 Uhr) mündliche Informationen erteilt werden. Telephonische Aus- 
künfte sind zu erhalten beim Obmanne des Vereins, Professor Alexander, 
I. Rathausstrasse 11, unter der Telephon-Nr. 19673. Die Statuten des. 
Vereins werden auf Wunsch zugesendet. 


88 Fachnachrichten. 


Die Deutsche Otologische Gesellschaft hat in ihrer 21. Ver- 
sammlung in Hannover zur Bearbeitung des Themas: »Die gewerblichen 
Krankheiten des Ohres« eine Kommission von drei Mitgliedern gewählt, 
bestehend aus den Herren: Prof. Dr. Wittmaack, Jena, Prof. Dr. Voss, 
Frankfurt a. M., Dr. A. Peyscr, Berlin, und diese zugleich als Referenten 
für den »3. Internationalen Kongress für Gewerbekrankheiten« 1914 in Wien 
bestimmt. Die Kommission richtet an die deutschen Ärzte die Bitte um Mit- 
arbeit und Einsendung von Material, und zwar bearbeitet » Experimentelles« 
und »Pathologische Anatomie« Herr Prof. Dr. Wittmaack, Jena, »Betriebs- 
schadlichkeiten« und »Klinische Beobachtungen« Herr Prof. Dr. Voss, 
Frankfurta. M., Rüsterstr. 4, »Morbiditätsstatistik«, »Vorbeugung und Schutz«, 
»Sozialversicherung« Herr Dr. A. Peyser, Berlin-Charlottenburg, Grolmann- 
strasse 42/43. 


Auf den neugegründeten Lehrstuhl für Physiologie der Stimme am Instituto 
Nacional de Musica in Rio de Janeiro wurde der Assistent an der Klinik 
für Hals-, Ohren- und Nasenkrankheiten der medizinischen Fakultät Dr. 
Oswaldo Puissegur, berufen. 


Dr. Otto Glogau wurde zum Chefadjunkt für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten im Bronx-Hospital and Dispensary, New-York, ernannt. 


ee = - — 


Im Juni ds. Js. konnte der bekannte ungarische Laryngo-Rhinologe 
Prof. Dr. A. Onodi auf eine 25jahrige Lehrt&tigkeit an der Universität 
Budapest zurückblicken. Wir wissen uns einig mit allen Fachkollegen, wenn 
wir dem hochgeachteten Lehrer und Forscher, dem wir neben zahlreichen 
anderen bedeutsamen Arbeiten vor allem eine wesentliche Bereicherung unserer 
Kenntnisse von der Anatomie der Nebenhöhlen verdanken, unsere herzlichsten 
Glückwünsche zu seiner Jubelfeier aussprechen. Von der Hochschätzung, der 
sich Prof. Onodi unter seinen Kollegen erfreut, gibt die Festschrift Kunde, 
die ihm von seinen Schülern und Freunden in der Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde und Laryngo-Rhinologie überreicht wurde. Möge dem Jubilar noch 
manches Jahr fruchtbringender Arbeit im Dienste und zum Heile unserer 
Wissenschaft beschieden sein. Denker. 
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Beiträge zur Lehre von der otogenen Sepsis 


und Pyämie. 
Von Dr. Fritz Ludwig, 


Assistenzarzt in Bern. 

Die Tatsache, dass die Literatur über otogene Sepsis und Pyämie 
schon lange fast ins Unübersehbare angewachsen ist, und auch in 
neuester Zeit wieder durch zahlreiche wertvolle Arbeiten, die sich teils 
auf experimentelle Untersuchungen stützen, teils das Resultat genauer 
klinischer Beobachtungen darstellen, bereichert worden ist und stets fort 
bereichert wird, beweist uns, dass wir in dieser vielseitigen Frage uns 
noch nicht zur wünschbaren Klarheit in Bezug auf das pathologisch- 
anatomische und klinische Bild und in Bezug auf die operative Therapie 
durchgekimpft haben. So mag es berechtigt erscheinen, weitere 
kasuistische Beiträge zu diesen so schweren Erkrankungen zu veröffent- 
lichen, aus denen wir für unser therapeutisches Vorgehen etwas lernen 
können. Die hocherfreulichen Resultate einer zielbewussten sich stets 
verbessernden Otochirurgie bei diesen früher so sicher dem Tode geweihten 
schweren otogenen Komplikationen, verpflichten uns, nach jedem Fall, 
der trotz unserer Operation ad exitum kam, genau uns Rechenschaft zu 
geben, warum er nicht gerettet wurde und ob nicht auch in diesem 
Fall die Therapie mehr hätte leisten können. 


Durch das in freundlicher Weise von Herrn Prof. Dr. Lindt aus 
seiner Privatpraxis überlassene Material, bin ich im Stande, über 
14 Fälle von otogener Sepsis und Pyämie zu berichten, die in den 
letzten 14 Jahren von ihm beobachtet und operiert worden sind, 


Fall I. Fräulein K. 14 Jahre alt. 

Alter Adhäsivprozess rechts, Epidermisierung des Kuppelraumes und 
des Antrum, Otitis media acuta dextra, Mastoiditis, Perisinuitis, Pyämie, 
Metastasen in den Muskeln und der Symphysis ossis pubis, Operation, 
Heilung. 

Status: Alter Totaldefekt des Trommelfelis und Fixation des 
Manubrium mallei an Labyrinthwand nach Scharlach. Jahrelang das 
Ohr trocken, nach Erkältung im Jahre 1896 akute Otitis media und 
externa. Starke Schwellung der Epidermis der Pauke und des Kuppel- 
raums und des knöchernen Gehdrganges, aber ohne Fieber, starke 
Desquamation. Behandlung mit Adstringentien und Desinfizientien führt 
ziemlich rasch zur Heilung. 
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Nach einem Jahre (1897) wieder Erkältung und sogleich wieder 
Schwellung der Epidermis in dem kranken Ohr und im Gehörgang. 

10. Jan. Etwas Fieber, Schwellung nimmt zu. 

12. Jan. Fieber steigt, Schmerzen hinter dem Ohr am Proc. 

16. Jan. Stärkere Steigerung von Fieber und Schmerzen. Der 
knöcherne Gehörgang ist ganz zugeschwollen, in der Tiefe pulsierender, 
dünner Eiter. In der Nacht Schittelfrost. Temp. 40,8. Unruhe, am 
Morgen grosse Blässe und Schmerzen im Nacken. 


17. Jan. Operation: Proc. sehr blutreich, wenig pneumatische 
Zellen, wenig Eiter in den Zellen der Spitze des Proc. Im Antrum 
und Paukenhöhle kein Eiter, aber Granulationsmassen, die darin ein- 
gebetteten (sehörknöchelchen werden entfernt. Es wird vollständige 
Radikaloperation gemacht mit Bildung eines Stackeschen Lappens. 
Wegen des geringen Befundes im Proc., der das Fieber und besonders 
den Schüttelfrost nicht erklärt, wird durch Fortnehmen des stark blut- 
reichen, aber noch festen Knochens des Sulcus der Sinus freigelegt und 
auf demselben findet sich eine gelbe, eiternde, erbsengrosse Granulation, 
auch etwas flüssiger Eiter zwischen Sinuswand und Knochen. Die Sinus- 
wand erscheint nach Entfernung der Granulationen etwas verfärbt, Zeichen 
von Thrombose fehlen. Blosslegung des Sinus nach unten in einer Länge 
von ca. 1!/, cm bis die Wand gesund erscheint. Entfernung fast der 
ganzen Spitze des Proc., Tegmen antri et tympani gesund. 

18. Jan. Temp. nachts 39,7, abends 38,8 also noch etwas Hoch. 
Leichter Lungenkatarrh tritt auf. Nirgends ist in der Wunde Eiter 
zu sehen. Allsemeinbefinden ordentlich. 

20. Jan. Kleine Eiterverhaltung im untern Wundwinkel, dessen Naht 
gelöst wird. Sinus pulsiert und sieht nur im untern Teil bulbärwärts 
etwas weissgelblich belegt aus. Dort entwickelt sich in den nächsten 
Tagen eine oberflächliche geringe Eiterung der Sinuswand. Temp. 39,5 
abends. 

2$. Jan. Die Wunde und ihre Umgebung ist deutlich erysipelatös 
gerötet, doch könnte es auch ein Jodoformekzem gewesen sein. Der 
Sinus wird täglich gründlich mit Jodtinktur behandelt, da wo er eitrig 
belegt erscheint. Temp. zwischen 36,2 und 38,8. 

25. Jan. Die leichte Bronchitis ist verschwunden. Kleiner Schittel- 
frost. Temp. 38,0 und 39,7. 


27. Jan. Schmerzen in der rechten Schulter, besonders im Akromio- 
klavikulargelenk, an der Jugularis nichts Abnormes. aber Druck in der 
Fossa retromaxillaris leicht empfindlich. Sehnenreflexe entschieden 
mehrere Tage gesteigert. Zwischen Knochen uud Sinus bulbärwärts 
immer etwas wenig Eiter und kleine missfarbige Granulationen; im 
Eiter Strepto- und Staphylokokken. Übrige Wunde und Pauke normal. 
Patient bekommt täglich 3 gr Natr. salicyl., Schweissausbriche. 

28. Jan. Wunde und Sinus frei von Eiter und Belag, normale 
Feuchtigkeit und Granulationsbildung, während vorher die Wunde stets 
trocken war. Allgemeinbefinden gut. 
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29. Jan. Schmerzen in der rechten Leiste, die Schmerzen in der 
rechten Schulter haben zugenommen. Arm wird nicht bewegt. 

31. Jan. Gestern und heute kleine Schüttelfröste mit 38,4 Temp. 
man findet wieder ganz wenig Eiter an der alten Stelle zwischen 
Knochenwand und Sinus, sonst Sinus gut. Gestern und, heute je 1 gr 
Jodtrichloridlösung subkutan injiziert, das starke aber kurze Schmerzen 
macht, daneben tägl. 4 gr Natr. salicyl., worauf immer Schweissaus- 
bruch folgt. 

10. Febr. Die Wunde blieb bis gestern an der betreff. Stelle am 
Sinus und am Knochen noch etwas belegt, sie wurde täglich mit 
Jodtinktur behandelt, darauf granulierte sie schön. Temp. stieg ab 
und zu noch bis 38° und 38,4", sonst war sie 37,1—37,6°. Epithelisation 
im Gehörgang und Pauke geht rasch vorwärts. Die metastatische Ent- 
zündung an der rechten Schulter und in der Leiste rechts und am 
Os pubis gehen allmählich zurück. Temp. von heute ab stets normal. 

15. Febr. Nur noch gestörte Funktion im rechten Schultergelenk, 
der Musc. deltoideus funktioniert nicht, später tritt Restitutio ad 
integrum ein. 

16. Febr. Patientin wird aus dem Spital entlassen. 

11. März. Retroaurikuläre Wunde verheilt mit starker Einziehung. -— 
Infolge leichter chronischer Epipharyngitis und Katarrh aus der Tuben- 
ecke muss das Mittelohr noch längere Zeit sorgfältig behandelt werden. 
Die Trockenlegung gelingt aber vollständig nach ca. 4 Wochen. Kleine 
Rezidive von Katarrh aus der Tubenecke traten alle 1—2 Jahre auf 
nach Erkältungen, denen Patient unterworfen ist. Sie konnten immer 
rasch geheilt werden. In der Zwischenzeit war das Ohr stets trocken. 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine acute Perisinuitis als 
Folge und Begleiterscheinung einer akuten Entzündung eines nach 
Totaldefekt des Trommelfelles epidermisierten nicht mehr sezernierenden 
Mittelohres. Die sofort hochgradige Entzündung der epidermoidalen 
Auskleidung der Pauke, des Antrums und der Mukosa der Mastoidzellen 
führte zu einer Osteomyelitis und Ostitis des ganzen Prozessus und noch 
bevor es zu Einschmelzung des Knochens durch Vereiterung kam, 
bildete sich ein epiduraler Abzess auf der Dura des Sinus und eine 
Entzündung der Wand desselben. — Die Erkrankung der Sinuswand 
führte zu einer Bakteriämie und zu den pyämischen Erscheinungen. 
Schüttelfrost schon vor der Operation; das Aufdecken des perisinuitischen 
Herdes verhinderte eine totale Thrombose des Sinus, konnte aber weitere 
pyämische Erscheinungen wie Schüttelfrost 8 Tage nach der Operation 
und Auftreten von Metastasen in Schulter und Leiste 10 und 12 Tage 
nach der Operation, sowie 2 spätere kleine Fröste noch nach 14 Tagen 
nicht verhindern. Bei der Operation erwies sich die Sinuswand nur 
an einer kleinen Stelle krank, sie wurde soweit freigelegt bis sie gesund 
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erschien. Es zeigte sich nun, dass diese Sinuitis sich noch weiter 
entwickelte, dass die Entzündung in der Wand des Sinus weiterschlich 
und eitriges Exsudat zwischen Sinus und Knochen erzeugte. Der kranke 
Knochen selbst war bis ins Gesunde abgetragen worden und zeigte 
später keine Zeichen von tieferer Erkrankung. Gründliche Desinfektion 
mit Jodtinktur bei zweimaligem Verbandwechsel konnte schliesslich diese 
Sinuswandentzindung zur Heilung bringen. Es wäre aber besser 
gewesen, den Sinus noch weiter bulbärwärts freizulegen, die Desinfektion 
der Wand und damit die Abheilung wäre so wohl rascher erfolgt. 
Wir müssen diese Sinuitis, die auf dem Wege der Lymphgefässe 
weiterschritt, als Ursache der post operativen Schüttelfröste und der 
Metastasen in den Gelenken und Sehnenscheiden auffassen. Ob eine 
wandständige Thrombose sich gebildet, wie Leutert!) stets annimmt, 
lassen wir dahingestellt, wir wissen nicht, ob die Sinuswanderkrankung 
bis auf das Endothel übergriff, dann erst wäre eine Thrombose un- 
abwendbar gewesen. Jedenfalls war die Venenwand durchlässig für 
Toxine und Mikroorganismen und diese wurden in den Kreislauf 
gebracht; grosse Thrombenbestandteile wurden nicht verschleppt, es 
kam auch nicht zur Vereiterung der metastatischen Entzündungen. 
Die leichte Lungenaffektion im Anfang, kurz nach der Operation, ist 
auf einen Äthernarkosekatarrh zurückzuführen. Das klinische Bild mit 
den Metastasen ist bei dieser Sinusphlebitis ähnlich dem der Körnerschen 
Osteophlebitispyämie. *) — Eine Unterbindung der Jugularis unterblieb, 
sie war, da der Sinus bluthaltig, nicht indiziert. Man konnte hoffen. 
der Sinuswandentzündung Herr zu werden und wurde es auch. Das 
postoperative Krankheitsbild war so, dass man berechtigt war, anzunehmen, 
weitere Aussaaten von Bakteriengiften und Bakterien in die Blutbalın 
könnten nicht mehr erfolgen und der Organismus könne die Infektion 
überwinden. Zugleich mit dem Aufhören der Eiterung an der Sinuswand 
hörte auch das Fieber auf und blieb das Allgemeinbefinden danach gut, 
trotzdem die Metastasen noch nicht abgeheilt waren, Beweis, dass die eitrige 
Entzündung der Sinuswand, so gering sie erschien, das Fieber verursachte. 


Fall If. Andre P., 4!/, Jahre alt. 

Otitis media chronica sin., Cholesteatom des Mittelohres, Mastoiditis, 
Thrombose des Sinus transversus, Pyämie, zirkumskripte Meningitis. 
Operation, Heilung. 

1) Leutert. Über otitische Pyämie. A. f. O.. Bd. 42, 1897. 

2 Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und 
der Blutleiter. IV. Auflage 1905. 
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Vor 3 Jahren angeblich akute Otitis media purulenta und Mastoiditis 
abscedens, die durch einfache Trepanation (auf dem Lande) geheilt 
wurde. Das Kind wurde aus der Behandlung entlassen, trotzdem fötide 
Otorrhöe fortbestand. Am 17. Dez. 1898 plötzliche Erkrankung mit 
Fieber, Schmerzen im Hals und linken Ohr und hinter dem Ohr. Die 
Affektion wird erst für Diphtherie gehalten, weil eine Epidemie im 
Ort; dann Schüttelfrost und Benommenheit des Sensoriums. 


27. Dez. Erste Konsultation. Knabe sehr bleich, elend, mager, 
wimmernd wegen Kopfschmerzen, Nahrungsverweigerung. Sensorium 
etwas benommen, Kopfbewegung sehr schmerzhaft, etwas Nackenstarre. 
Hinter dem Ohr eine Narbe längs des Konchaansatzes von früherer 
Operation und dahinter eine starke Schwellung über dem Proc. mastoid., 
sehr schmerzhaft, fluktuierend, Haut bis zur Schläfe und bis zum 
Occiput ödematös. Aus dem linken Ohr fötide Eiterung, Gehörgang 
ganz verschwollen, so dass Paukenhöhle nicht untersucht werden kann. 
Von Seiten der Gehirnnerven keine Erscheinungen. Gehör kann nicht 
geprüft werden. Temp. 39,9. Puls über 120. Vena jugularis frei. 

Diagnose: Sinusphlebitis mit beginnender Pyämie in Folge 
chronischer Otorrhöe. 

28. Dez. Operation, kurz vorher Temp. 40,6. Nach Inzision der 
Schwellung über dem Proc. entströmt dem Abszess fötides Gas und 
dünne Jauche, Knochen des Proc. in grosser Ausdehnung blass, 
nekrotisch, ein erbsengrosses Loch führt nach dem Antrum, alter 
Operationskanal. Nach Entfernung der nekrotischen Kortikalis kommt 
man in eine grosse Höhle im Proc., die mit verjauchten Cholesteatom- 
massen gefüllt ist. Freilegung des Kuppelraumes und der Pauke durch 
Radikaloperation. Amboss und Hammer defekt durch Karies, Stapes 
nicht zu sehen. Entfernung des Cholesteatoms aus Pauke und Kuppel- 
raum, wo es noch nicht zerfallen war. Nachher Entfernung des 
nekrotischen Knochens am Sulcus sigmoideus und Freilegung des Sinus; 
Sinuswand gangränös, zerstört und im Sinus schwärzlicher äusserst 
fötider Eiter und zerfallene Thrombusstücke. Der ganze Sinus sigmoideus 
wird freigelegt und alles gereinigt, nur die mediale Wand des Sinus, 
die an einer Stelle auch schwarz verfärbt erscheint, wird nicht entfernt, 
nur gereinigt, um nicht günstige, demarkierende Verklebungen mit der 
weichen Hirnhaut zu schädigen. In den gereinigten Sinus wird bulbus- 
wärts und hirnwärts lose Jodoformgaze eingelegt und dann verbunden. 
Jugularis wird nicht unterbunden, z. T. aus Mangel an Zeit bei dem 
sehr elenden Allgemeinzustand z. T. weil ein solider Thrombus herz- 
wärts die Zirkulation aufhob. und nach dem Bulbus zu drainiert werden 
konnte. — Temp. abends 36,9, steigt aber wieder die nächsten Tage auf 38° 
und 38,3°. Da auch der Allgemeinzustand sich nach 2 Tagen nicht 
besserte, wird am 30. Dez. nochmals narkotisiert. Wegnahme der 
ganzen Spitze des Proc. und Freilegung des Sinus bis nahe an den 
Bulbus. Dann Entfernung der kranken Dura über dem Kleinhirn. 
Pia gelblich verfärbt in einer Ausdehnung eines 10 cts.-Stückes. Am 
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Rand dieses Duradefektes war die gesunde Dura mit der Pia verlötet, 
also zirkumskripte Leptomeningitis. Der Sinus konnte nun bulbärwärts 
gut drainiert werden. Da von dort noch Eiterung kam, wurde täglich 
zweimal verbunden und Jodtinktur eingepinselt, auch auf die erkrankte 
Stelle am Kleinhirn, bis gesunde Granulationen überall aufspriessten. 


2. Jan. Patient fieberfrei. Abfall des Fiebers mit starkem 
Schweissausbruch. Nackenstarre verschwunden. Allgemeinzustand 
bessert sich. | 


4. Jan. Eiterung aus dem Sinus hört auf und da keine Fröste 
mehr eintreten, wird die Unterbindung der Jugularis unterlassen. 


9. Jan. Wieder kleiner Frost und ein Tag Fieber bis 39,4°, 
dann starker Schweiss und von da an fieberfrei. Patient hustete 
1—2 Tage hindurch leicht, doch liess sich keine pyämische Lungen- 
metastase nachweisen. Von da an erholte sich Patient rasch. Die 
trockene Epidermisierung war nach 7 Wochen vollendet und zwar hatte 
sich ohne Implantation oder Transplantation infolge der langen Tamponade 
und relativ spärlichen Granulationsbildung eine gut überhäutete retro- 
aurikuläre Öffnung gebildet. 


Epikrise: Patient hatte sicher schon vor 5 Jahren, als die erste 
Mastoiditis nur von Nichtspezialisten mit einfacher Trepanation be- 
handelt wurde, ein Cholesteatom, das nicht erkannt wurde; die damals 
auftretende retroaurikuläre Schwellung wurde als akute Mastoiditis auf- 
gefasst. Das nicht operierte Cholesteatom führte zu weiterer Usur des 
Knochens nach der hintern Schädelgrube hin, zu einem Extraduralabzess. 
auf dem Sinus zur Sinusphlebitis und Thrombose. Der Zerfall des 
Thrombus führte auch zu Erweichung des innern Duralblattes und zu 
zirkumskripter Meningitis am Kleinhirn. Der weitere Verlauf hätte, 
wenn nicht die Pyämie das Allgemeinbefinden so stark ergriffen hätte, 
zu einem Kleinhirnabzess geführt. Offenbar setzte der sonst Kräftige 
Organismus des Kindes der Entzündung guten Widerstand entgegen. 
so dass sich nicht nur eine solide Thrombose und eine gute Demarkation 
der Sinuswandentzündung, sondern auch eine solide demarkierende Ver- 
lötung der Dura mit der Pia ausbilden konnte, an der Stelle. wo das 
innere Duralblatt des Sinus auch nekrotisch zerfiel. Den Beginn der 
Sinuserkrankung müssen wir laut Anamnese auf den 17. Dez. verlegen, 
leider wurde diese Erkrankung nur für Diphtherie gehalten, da Hals- 
entzündung dabei war. Diese Angina hat den latenten cholesteatomatösen 
Prozess in einen akut entzündlichen verwandelt. der zu Sinusthrombose 
führte. In den 10 Tagen vor der Operation hatte der Thrombus Zeit 
zu zerfallen. aber doch nicht so vollständig, dass pyämisches Material 
verschleppt wurde, denn es kam zu keiner Metastase, nicht einmal 
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Bakterienembolie. Die operative Freilegung des Erkrankungsherdes 
war erst nach der zweiten Operation eine genügende, wie der sofortige 
Erfolg nachher zeigte. Der eitrige Zerfall des Thrombus, der sicher 
auch bis zum Bulbus reichte, konnte durch Drainage und Jodtinktur 
nach aussen abgeleitet werden. Ob das noch 3 Tage nach der Operation 
bestehende geringe Fieber und der Frost 12 Tage nachher von diesem 
Thrombenzerfall oder von der zirkumskripten Meningitis cerebelli her- 
rührte, ist nicht zu entscheiden. Wäre damals die Technik der Bulbus- 
operation schon bekannt gewesen, so wäre es sicher berechtigt gewesen, 
hier diese Operation auszuführen. Die J,igatur der Jugularis wurde 
hier z. T. wegen des sehr elenden Zustandes des Patienten ver- 
schoben, wäre bier theoretisch jedoch am Platze gewesen, praktisch 
hätte sie aber nichts genützt, da die natürlichen Schutzkräfte genügten, 
wie es der günstige Verlauf auch zeigte. — Erwähnenswert ist die 
zirkumskripte Meningitis cerebelli, die gerade noch zur rechten Zeit 
freigelegt und behandelt werden konnte. Auch hier wie im Sinus 
leistete uns die Tinct. Jod. off. sehr gute Dienste zur Desinfektion des 
erkrankten Abschnittes der weichen Hirnhaut. Sehr rasch traten gesunde 
Granulationen auf. 


Fall III. Herr B., Rekrut, 20 J. 


Otitis media suppurativa wahrscheinlich chronica, Mastoiditis acuta, 
Perisinutis, Thrombose des Sinus sigmoideus, pyämische Metastasen in 
Muskeln und Sehnenscheiden, Operation, Heilung. 

Patient erkrankte am 1. Juli 1899 mit Ohrenschmerzen, Fieber 
und Otorrhöe rechts. Trotz Ohrenfluss bleiben hohes Fieber und starke 
Schmerzen am Proc. Patient soll früher schon einmal an Otitis media 
purulenta mit Ausfluss nach Influenza gelitten haben; der Ausfluss soll 
aufgehört haben, aber doch weiss Patient nichts bestimmtes über sein 
Ohr auszusagen. 

4. Juli. Befund: Starke Otorrhöe, Proc. auf Druck und spontan 
stark empfindlich, aber keine Schwellung, Gehörgang ganz verschwollen, 
in der Tiefe Granulationsgewebe, die Sonde gelangt auf blossliegenden 
Knochen. Patient hatte also höchst wahrscheinlich schon eine chronische 
Otitis perforat., die jetzt durch Erkältung im Militärdienst plötzlich zu 
Mastoiditis geführt hat, event. schon mit intrakranieller Komplikation. 
Fieber ist kontinuierlich 38,5°— 39°. Allgemeinzustand ziemlich schlecht, 
Sensorium frei. 

7. Juli. Radikaloperation: Zellen des Proc. mastoideus bis 
in die Spitze vereitert, Antrum und Kuppelraum voll Granulationszewebe 
und Eiter. Gehörknöchelchen wurden entfernt. Knochen und Diploe 
blutreich. Der Sinus wurde, da sich keine Fistel nach der hintern 
Schädelgrube fand und keine typischen pyämischen Erscheinungen sich 
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gezeigt hatten, noch nicht freigelegt. Man glaubte hier den Effekt einer 
gründlichen Ausräumung des Krankheitsherdes im Proc. auf Fieber und 
Allgemeinbefinden abwarten zu dürfen. Nach Bildung eines Stakeschen 
Lappens wurde im Ohr und hinter demselben mit Jodoformgaze 
tamponiert. 


8. Juli. Patient besser, aber noch Fieber. 

10. Juli. Patient noch hohes Fieber mit starken Remissionen, 
aber keine Fröste. Seit heute Schmerzen in der Symphysis ossis pubis 
und druckempfindliches Ödem hinter der Wunde gegen das Occiput zu 
an der Stelle des Emissarium mastoid. 


Diagnose. Sinusphlebitis mit Metastasen am Schambein. 

11. Jali, 2. Operation, In Athernarkose wird der Sinus 
sigmoideus freigelegt. Seine Wand ist an einer kleinen Stelle verfärbt 
und mit kleinen Granulationen besetzt, sehr wenig flüssiger Eiter. Im 
Sinus ein Thrombus. Jugularis wird sofort unterbunden und dann der 
Sinus geschlitzt auf ca. 2 cm Länge, der weiche Thrombus entfernt. 
Eine Blutung tritt nicht auf, da offenbar ein solider Abschluss hirn- 
wärts und herzwärts besteht. 


12. Juli. Fieber geringer, es bleibt aber noch kontinuierliches 
Fieber zwischen 38 und 39°, Schmerzen im linken Fussrücken. 


17. Juli. Eröffnung eines Abszesses in der Sehnenscheide der 
Extensoren des linken Fusses, dann Fieber geringer. 


21. Juli. Wieder etwas Fieber und Bildung eines tiefen Abszesses 
im Glutäus maximus. 


28. Juli. Eröffnung eines grossen, sehr viel Eiter enthaltenden 
Abszesses, Einige Tage fieberfrei und Allgemeinbefinden besser. 


9. August. Wieder etwas erhöhte Temperatur abends, herrührend 
von einer Eiterung im unteren Teil der Wunde hinter dem Ohr. Einige 
Zeit war am Sinus und an der Wunde hinter dem Ohr nichts Abnormes 
zu sehen gewesen, dann traten über dem Rest der Spitze des Proc. bis 
zur Wand des freigelegten Sinus gelbe Eiter produzierende Granu- 
lationen auf. 


16, August. In Athernarkose werden alle Granulationen weg- 
gekratzt. Durch Sondieren erkennt man, dass Granulationsgewebe und 
Eiter in einer Terminalzelle die innere untere Wand des Proc. nach 
der Incisura submastoidea durchbrochen hatte. Beim Wegbrechen der 
ganzen Spitze des Proc. findet man käsigen Eiter und Granulationen in 
der Tiefe. Der Sinus wird dadurch bulbarwärts noch etwas mehr frei- 
gelegt und gesund gefunden. Durch Umsäumung der Conchawunde und 
Implantation eines Kutislappens von hinten oben wird beabsichtigt, ein 
langes Offenbleiben der retroaurikulären Wunde zu erreichen. Die - 
Heilung des Ohres und Epidermisierung der Wunde erfolgt nun rasch. 
Patient hatte noch einige Zeit Störung von Seiten der Bewegungsfähigkeit 
des linken -Beines und war lange äusserst mager, doch erholte er sich 
ganz. — Entlassung aus dem Spital am 31. August. — Am 9. Oktober 
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zeigte sich der gesunde Patient wieder mil kleiner retroaurikulärer 
Öffnung. 

Epikrise. Wir müssen hier annehmen, dass die Verschleppung 
der infektiösen Stoffe, die zu den Metastasen führte, schon vor der 
Operation stattfand, dass aber vielleicht auch durch die Erschütterung 
bei der Radikaloperation weitere Verschleppungen möglich wurden. 
Merkwürdig ist nur, dass nicht schon früher Schüttelfröste auftraten, 
überhaupt nicht das Krankheitsbild der Septikopyämie vorlag, bis die 
erste Metastase am 10. Juli manifest wurde und das Fieber durch die 
starken Remissionen pyämischen Charakter annahm. — Grössere in- 
fizierte Thrombenteile wurden nicht flott, denn die Lungen blieben frei. 
Das nach der Eröffnung des Sinus und der Ligatur der Jugularis noch 
längere Zeit bestehende nicht pyämische Fieber ist auf Rechnung der 
sich allmählich entwickelnden Metastasen zu setzen. Bei den zwei ersten 
Operationen wurde die tiefe Erkrankung der Spitze des Processus, die 
Bezoldsche Mastoiditis, d. h. die Perforation der innern untern Fläche 
des Proc. mit Senkung hinter dem Sternocleidomastoideus in die Fossa 
digastrica, nicht entdeckt und das bedingte eine dritte Operation. 
Glücklicherweise und jedenfalls nur weil eben der Eiterherd oberhalb 
schon entfernt worden war, verlief diese Affektion sehr schleichend und 
führte nicht zu Senkungsabszess am Halse oder nach dem Pharynx. Es 
wäre hier indiziert gewesen, gleich bei der ersten Operation den Sinus 
freizulegen und nach einem Thrombus oder doch einer Perisinuitis zu 
suchen; denn es ist jetzt doch wohl allgemeine Regel, dass wenn bei 
einem Erwachsenen trotz gutem Sekretabfluss aus dem Ohr Fieber, auch 
ohne pyämischen Charakter und Schmerzen, mit gestörtem Allgemein- 
befinden fortbesteht, stets die hintere Schädelgrube und der Sinus frei- 
gelegt werden soll, wenn da nichts zu finden ist, die mittlere; denn 
dieses Fieber (andere Fieberquellen natürlich ausgeschlossen) deutet 
immer mit Sicherheit auf eine intrakranielle Komplikation, auf Extra- 
duralabszess in der Nähe eines Blutleiters !) 2) 3) +) 5), 


3) Körner: Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. IV. Auflage 1908. 

2) Leutert: Über otitische Pyämie. A. f. O. Bd. 42. 1897. 

8) Jansen: Uber den gegenwärtigen Stand der Lehre der otogenen 
Pyämie. Verhandl. der deutschen otologischen Gesellschaft in Breslau. 1901. 

4) Brieger: Über den gegenwärtigen Stand der Lehre von der 
otogenen Pyämie. Verhandl. der deutschen otolog. Gesellschaft in Breslau. 1901. 

5) Grunert: Beitrag zur operativen Behandlung der otogenen Sinus- 
thrombose, insbesondere zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugu- 
laris. A. f. O. Bd. 53. 1901. 
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Die Ligatur der Vena jugularis hätte hier unterbleiben können, da 
ein fester Thrombus herzwärts die Zirkulation aufhob und dieser 
Thrombus nicht mehr weiter zerfiel nach Ausräumung der erweichten 
Partie. Ein Fehler war die Ligatur aber nicht. 


Fall IV. Fräulein K. 22 Jahre. 


Otitis media suppurativa acuta sinistra mit protrahiertem Verlauf, 
Mastoiditis, Thrombose des Sinus sigmoideus, ausgedehnte Thrombose der 
Hirnsinus auf beiden Seiten, subdurales Hämatom, Thrombose der Venen 
der Arachnoidea, Operation, Exitus. 

Seit 8 Wochen ist Patientin in Behandlung eines Arztes wegen 
Öhreiterung links, die akut aufgetreten sein soll. In den letzten Tagen 
sollen Schmerzen im Proc. und nach der Schläfe hin aufgetreten sein. 
Am 30. Juni 1899 erste Konsultation. Status: Defekt der ganzen 
Pars tensa des linken Trommelfells. Granulationen in der Pauke. Rötung 
der hinteren, oberen Gehörgangswand, Eiter nicht fötid, kein Fieber, 
Patient weiss nichts von früheren Erkrankungen des Ohres. 

Diagnose. Akute Entzündung des linken Ohres mit altem 
Trommelfelldefekt. akute Mastoiditis. - Es wird ausser der üblichen 
Reinigung Eisblase verordnet und genaue Beobachtung der Temp. uud 
der Schmerzen empfohlen. 

5. Juli 1899. Der Zustand ist bedeutend schlimmer. Die Schmerzen 
sind stärker, sowohl spontan wie auf Druck auf den Proc.. vor allem 
tief links im Kopf. Leichte Vorwölbung der hinteren oberen Gehör- 
gangswand. Fieber mit leicht pyämischem Charakter. doch ohne 
Schüttelfröste. 


7. Juli. Operation: In den Zellen des Proc. findet sich kein 
Eiter, nur granulierende Schleimhaut, ebenso im Antrum und im Aditus. 
In der Paukenhöhle, die durch Radikaloperation ganz freigelegt wird, 
befinden sich Granulationen, besonders um die Gehörknöchelchen, nirgends 
Eiter. Die Sinuswand wird freigelegt. da in deren Umgebung entzündeter 
Knochen ist. Es findet sich kein Eiter und keine Granulationen zwischen 
Sinuswand und Knochen. Die Sinuswand ist jedoch samtartig rot. etwas 
vorgetrieben und weich anzufühlen. Sie wird durch Wegnahme der 
Spitze des Proc. nach unten bulbärwärts gut freigelegt. Durch den 
Druck der Knochenzange auf die morsche Sinuswand, reisst dieselbe ein 
und blutig tingierter Eiter quillt aus dem Sinus hervor. Der Sinus 
wird nun nach unten und oben geschlitzt und die erweichten, eitrigen 
Bestandteile des Thrombus entfernt. Bulbärwärts scheint solider Thrombus 
zu sein, birnwärts ist der Abschluss nicht fest; denn es tritt bald 
Blutung ein, die zur Tamponade nötigt in den Sinus und auf denselben. 
Die Jugularis wird nicht unterbunden. Am gleichen Abend ist die 
Temp. auf 38.1” gesunken und Patient befindet sich wohler. Am 
anderen Abend 37,8". Immer noch heftige Kopfschmerzen und Druck- 
empfindlichkeit in der Retromaxillargegend und spontan im Kopf. Die 
folgenden Tage immer nur leichtes Fieber zwischen 37,2—38. 
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11. Juli. Morgens 37,2°, abends 39,1° ohne Frost. 


13. Juli Morgens 37,5°, abends 39°. Nirgends pyämische Meta- 
stasen. Lungen frei. Hie und da Schweissausbrüche, die Kopfschmerzen, 
die nur zeitweilig nachgelassen hatten, wieder viel stärker, sowohl in 
der Stirn, als im linken Hinterbaupt. Der Puls zeigt den Charakter 
des beginnenden Druckpulses und ist trotz des Fiebers nur 58—70. 


16. Juli. Temp. 38—38,5°. Die Möglichkeit eines Hirnabszesses, 
der keine Herdsymptome macht, wird erwogen. 


17. Juli. 2. Operation: Der Sinus wird noch mehr nach hinten 
bis zum Sinus transversus und bulbärwärts freigelegt und eröffnet soweit 
er thrombosiert ist; dabei erscheint die Wand stark entzündlich ver- 
dickt. Von der Bulbusgegend her etwas eitrige Absonderung. Oben 
am Knie solider Thrombus. Der Sinus transversus stark gefüllt und 
gespannt; die Punktion ergibt flüssiges Blut. Die Dura wird hinter dem 
Sinus und vorn oberhalb desselben so freigelegt, dass sowohl Kleinhirn 
und Schläfenlappen punktiert werden können. Die Dura ist überall 
abnorm gespannt. Nach Desinfektion der Dura wird hinter und vor 
dem Sinus nach dem Kleinhirn hin und dem Occipitallappen und dem 
Schläfenlappen punktiert, erst mit der Nadel, dann mit dem Messer 
ohne auf Eiter zu stossen. Nach der Operation Temp. gesunken auf 
36,9°, abends 38°, Kopfschmerzen und Hirndruckerscheinungen nach 
dem Erwachen dieselben. 


18. Juli. Temp. normal, aber Hirndruckerscheinungen zunehmend. 
Es tritt auch Erbrechen ein und Sopor, leichte Zuckungen im rechten 
und linken Arm. Die starken Schmerzen nötigen zu Morphium. Aus 
dem bulbären Teil des Sinus noch eitrige Absonderung. Die Jugularis 
ist frei von Entzündungserscheinungen. Eine klare Diagnose kann nicht 
gestellt werden. Die Symptome sprechen zum Teil für Hirnabszess, doch 
kann er nicht gefunden werden. 


Unter den Zeichen des zunehmenden Hirndrucks stirbt Patientin 
am 21. Juli morgens, also 14 Tage post operationen. 


Sektion: Die Dura des ganzen Gehirns stark gespannt, nach 
Abheben derselben die Gyri stark abgeplattet, besonders links. Zwischen 
harter und weicher Hiruhaut über dem linken Frontal- und Parietal- 
lappen und über dem linken Kleinhirn. weniger hochgradig rechts grosse 
Blutcoagula, ebenso in der Medianspalte und zwischen Tentorium und 
Occipitallappen. Die Venen der Arachnoidea prall gefüllt mit roten 
Thromben über der ganzen linken Hirnhälfte, etwas weniger stark rechts. 
Der Sinus longitud, enthält viel Cruor, im unteren Teil ist er throm- 
hosiert; der ganze Sinus transversus frisch rot thrombosiert sowohl links 
als rechts, die übrigen Sinus nicht thrombosiert, enthalten wenig Cruor. 
Der Thrombus im Knie des linken. eröffneten Sinus sigmoideus zeigt 
Zeichen des beginnenden eitrigen Zerfalles. Ebenso finden sich Zeichen 
von eitrigem Zerfall im Thrombus des rechten Sinus transversus. 
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Epikrise: Der Fall gehört sicher zu den ungewöhnlichen. Eine 
Reihe ungewöhnlicher Komplikationen und Konstellationen hinderten, 
ihn klar zu überblicken, ihn frühzeitig genug und gründlich ganz zu 
operieren. Das Ohrleiden, das nach Anamnese und Urteil des erst- 
behandelnden Arztes ein akutes war, sich aber nach unserem Befund 
doch an eine alte, latente Otitis media anschloss, verlief 8 Wochen 
ohne bedrohliche Symptome. Erst nach dieser Zeit wurden die sichern 
Zeichen der Mastoiditis bemerkt, die ein Ohrenarzt vielleicht schon 
früher als der Hausarzt gefunden hätte. Nach weiteren 4 Tagen bewies 
die rapide Verschlimmerung des Zustandes das Vorhandensein einer 
intrakraniellen Komplikation und zwar einer Sinusphlebitis im Beginn, 
da das Fieber nicht pyämischen Charakter annahm. Keine Schüttel- 
fröste oder Metastasen deuteten auf eitrigen Zerfall eines Thrombus; die 
sofort vorgenommene Operation deckte aber einen eitrig zerfallenen 
Thrombus des Sinus sigmoideus auf. Da bulbärwärts ein solider Throm- 
bus die Zirkulation nach der Jugularis aufzuheben schien, unterblieb 
die Ligatur der Jugularis einstweilen. Weil die Blutung aus dem Sinus 
peripherwärts zeigte, dass gegen das Knie zu das Ende des Thrombus 
erreicht war und die Venenwand auch nicht mehr krank erschien, 
hielten wir unsern operativen Eingriff momentan für genügend. Auch 
die folgenden Tage war kein Grund vorhanden, zu einem weiteren Ein- 
griff am Sinus, Bulbus oder Jugularis, da erstens nun eine kurze 
Besserung des Befindens eintrat und zweitens die Temperatur nicht hoch 
war und weder Schüttelfröste noch Metastasen eine gefahrdrohende 
Pyimie anzeigten; der Vereiterung des Thrombus im DBulbus 
hoffte man durch gute Drainage begegnen zu können. Die indes bald 
wieder zunehmenden Kopfschmerzen, die Störung des Bewusstseins, die 
Pulsverlangsamung, bewiesen einen zunehmenden Hirndruck und nötigten, 
an einen Hirnabszess zu denken und denselben nach 10 Tagen zu 
suchen. Auch bei dieser zweiten Operation war kein Grund vorhanden, 
am Sinus oder Bulbus weiter zu operieren, da sich die Eiterung aus 
dem bulbären Siuusabschnitt gut ableiten liess und keine Metastase auf 
Verschleppung von eitrigem Thrombenmaterial hindeutete. Der gesuchte 
Hirnabszess wurde nicht gefunden; der auch bei der Operation an der 
hochgespannten Dura konstatierte Hirndruck blieb unaufgeklärt. Die 
Autopsie zeigte uns das subdurale Haematom, die ausgedehnte Throm- 
bose der Hirnblutleiter auch der rechten Seite, die Thrombose der 
Venen der weichen Hirnhäute rechts und links, den Hydrocephalus 
internus, Die Ursache dieser Stauung kennen wir nicht, da leider die 
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Sektion zu rasch beendigt und keine Messungen der Jugularis und des 
Bulbus der rechten Seite gemacht. wurden. Wir nehmen aber an, dass 
hier einer der seltenen Fälle vorliegt, wo nach Aufhebung der Zirku- 
lation in der einen Jugularis, die der andern Seite sich als insufficient 
erweist für die Ableitung des Hirnvenenblutes. (Siehe Fall Kastner‘) 
und Linser?) Wenn nach den Angaben vieler Autoren der rechte 
Bulbus meist etwas grösser ist als der linke, so muss hier das Gegenteil 
angenommen werden. Es wäre dann bei unserer Patientin nach der 
obturierenden Thrombose des linken Bulbus und Sinus sigmoideus eine 
Verlangsamung und schliesslich eine Stase des Blutes in den übrigen 
Hirnblutleitern und zuführenden grössern Venen eingetreten, und da 
sicber durch die erkrankte Sinuswand einige Bakterien in den Kreislauf 
gelangt waren, das Blut also infiziert, seine Vitalität durch Toxinwirkung 
geschädigt war, so konnte in diesem Fall sich eine ausgedehnte Throm- 
bose auch ohne fortschreitende primäre Entzündung der Sinuswand 
bilden mit allmählichem eitrigem Zerfall. Wir glauben nicht, dass eine 
Ligatur der Jugularis und weitere Freilegung des Bulbus zurzeit der 
ersten Operation den letalen Verlauf aufgehalten hätte; denn sie hätte 
die Zirkulationsstörung im Gehirn nicht heben können und an den 
Folgen des wachsenden Hirndruckes ist schliesslich die Patientin bei 
normaler Temperatur gestorben, nicht an den Folgen der Pyämie. 


Fall V. Herr F. 35 Jahre. 


Otitis media chronica suppurat. sinistra post scarlatinam, Choleste- 
atom. Mastoiditis, Osteomylitis des Warzenfortsatzes, leichte Perisinuitis, 
Pyämie incipiens, Operation, Heilung. 

Seit dem 6. Altersjahr nach Scharlach beiderseits foetide Otorrhoe. 
Seit 14 Tagen links mehr Eiterung und Schmerzen am linken Proc. 
mastoideus. 

8. Juni 1900 Eintritt ins Spital. 

Status: Rechtes Ohr: Trommelfell sehr defekt. Es fehlt die 
Membrana Schrapnelli und der hintere obere und ein Teil des hintern 
unteren Quadranten. Eiterung aus dem Kuppelraum. Hammergriff 
retrahiert, Stapes und Ambossgelenk nicht zu sehen. Processus nichts 
Abnormes. Gehör: Flüsterzahlen 10 cm. 

Linkes Ohr: Foetider Eiter im Gehörgang, die Schleimhaut des 
knöchernen Gehörganges geschwollen, Trommelfell defekt, wie rechts, 
von den Gehörknöchelchen nichts zu sehen wegen der Schwellung. Der 
Proc. mastoid. auf Druck und spontan schmerzhaft, die Haut darüber 





1) Kistner: Ein Beitrag zur otogenen Pyimie. A.f O. Bd. 82. 1910. 
2) Linser: Uber Zirkulationstérungen im Gehirn nach Unterbindung 
der V. jugularis interna. Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 28. 1910. 
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ödematös geschwellt.e Nach einigen Tagen Reinigung mit dem Hart- 
mannschen Röhrchen, wobei links cholesteatomatöse Massen und Eiter 
aus dem Kuppelraum befördert werden. Unter Borsäureeinblasungen 
bessert sich die Schwellung, das otoskopische Bild wird deutlicher und das 
Gehör wird für Flüsterzahlen von 5—10 cm jetzt 70—80 cm. Die 
Verbindung der (rehörknöcheichen speziell des Amboss mit Stapes ist 
links erhalten. Der Proc. bleibt links schmerzhaft und geschwollen, 
daher am 13. Juni Radikaloperation: Periost des Proc. infiltriert, 
Knochen entzündlich erweicht, in der Nähe der Spitze eine Fistel, die 
nach den mit Eiter gefüllten Mastoidzellen führt. Im Antrum käsig 
zerfallene Cholesteatommassen. Der morsche Knochen wird mit dem 
scharfen Löffel entfernt und dabei nach hinten der Sinus in einer 
kleinen Ausdehnung frei gelegt. Seine Wand erscheint nicht erkrankt, 
obschon sie mit einigen Granulationen, die leicht weggewischt werden, 
besetzt war. Zeichen von Thrombose sind keine vorhanden. Die vordere 
Wand des ebenfalls Cholesteatommassen enthaltenden Kuppelraums 
wird vorsichtig entfernt, ohne die Gehörknöchelchen zu schädigen. Es 
soll versucht werden, wegen des noch ziemlich guten Gehörs sie in situ 
zu lassen. Gehörgangsspaltung nach Siebenmann, hinterer unterer 
Wundwinkel wird offen gelassen, so dass die Sinusgegend inspiziert 
werden kann. 


16. Juni. Patient ist wohl, doch noch etwas Ödem und Druck- 
empfindlichkeit unterhalb der Gegend der Spitze des Proc. und auch 
hinten. Der Knochen am hintern untern Wundrand angrenzend an die 
frei gelegte Stelle des Sinus zeigt sich schwärzlich verfärbt. Auf der 
Sinuswand schlechte, blasse Granulationen. Es wird Jodtinktur einge- 
pinselt.. Täglich Verbandwechsel und Salicylumschlige. Die Wunde 
reinigt sich. Patient fühlt sich wohl, steht auf. 


24. Juni. Patient geht ohne Erlaubnis bei schlechtem Wetter 
aus und strengt sich körperlich an. Am Abend Schüttelfrost und 40° 
Temp. Wunde wieder mehr belegt in der Sinusgegend. 


25. Juni. Temp. 38,2° und allgemeines Schwächegefühl bis zur 
leichten Ohnmacht. Druckempfindlichkeit in der Gegend des Anfangs- 
teiles der Jugularis und etwas Ödematöse Schwellung. Diagnose: 
Beginnende Thrombose des Sinus infolge Verisinuitis und Sinuisitis und 
pyämische Allgemeininfektion. 


2. Operation: Es wird sofort die Jugularis aufgesucht und 
ligiert, dann der Sinus in grosser Ausdehnung bulbärwärts frei gelegt 
durch Wegnahme auch der letzten Reste der Spitze des Proc. Es 
findet sich überall im Knochen graues, vereitertes Granulationsgewebe. 
Der Sinus erscheint nicht thrombosiert, wird aber breit eröffnet, wo 
die Wand verfärbt ist. Es fliesst reines Blut unter geringem Druck 
aus. Tamponade mit Vioformgaze. Abends 39,6%. Die folgenden 
Tage kontinuierliches nicht hohes Fieber. Täglich Verbandwechsel, 
nur der Tampon auf der Sinuswunde wird gelassen. 
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27. Juni. Der hintere untere Umfang der Wunde zeigt sich 
erysipelatés gerötet, ebenso die angrenzende Haut, die noch etwas 
ödematös geschwollen ist. Es werden nun Haut- und Wundränder 
mit reinem Ichthyol bestrichen. Fieber nimmt ab. Patient fühlt 
sich wohl. 

28. Juni. Patient ist fieberfrei. 

29. Juni. Erysipelatöse Rötung ist verschwunden. Von jetzt an 
granuliert die Wunde gut und wird vom 9. Juli an hinten nicht mehr 
tamponiert. Der Gehdrgang hatte sich mittlerweile wieder etwas ver- 
engert und musste nun nochmals nach Siebenmann gespalten werden, 
bis in die Concha mit Resektion des Knorpels. Die Paukenhöhle und 
der Kuppelraum mussten täglich mit dem Paukenröhrchen gereinigt 
werden, da sich nun um die stehen gebliebenen Gehörknöchelchen durch 
(rranulationsbildung Nischen mit Sekretverhaltung gebildet hatten. 


Am 15. Juli wird Patient nach Hause entlassen in Behandlung 
des Hausarztes. Das Ohr war noch nicht ganz trocken, im Kuppelraum 
um die stehen gebliebenen Gehörknöchelchen noch etwas Entzündung. 
Da nun die Spülungen mit dem Paukenröhrchen nicht mehr gemacht 
wurden, so verschlimmerte sich der Ohrenfluss und so musste nachträg- 
lich am 24. Oktober Hammer und Amboss entfernt werden. Hierauf 
heilte das Ohr aus mit einem Gehör von 40 cm Flüsterzahlen. 


Epikrise. In diesem Fall ist der Schüttelfrost und das pyä- 
mische 4-tägige Fieber zweifellos auf die Erkrankung der Sinuswand 
zurückzuführen, die bei der ersten Operation nicht genügend durch Fort- 
nahme der erkrankten Knochenteile der Spitze des Proc. frei gelegt 
worden war. Die Venenwandentziindung entwickelte sich unter den 
erkrankten Knochen in den Lymphwegen weiter und die Mikroorganismen 
gelangten ins Blut mit oder ohne Bildung einer wandständigen Throm- 
hose. Die erysipelatüse Rötung der Wundrinder. die nach zwei Tagen 
etwas Fieber machte, ist als sekundäre Wundinfektion vom perisinui- 
tischen und ostitischen Herd ausgehend aufzufassen. Die Ligatur der 
Jugularis wurde gemacht unter dem Eindruck der damals von ver- 
schiedenen Seiten gegebenen, dringenden Ratschläge, die Jugularis in 
solchen Fällen sofort zu ligieren und den Sinus zu schlitzen. Geschadet 
hat sie jedenfalls nicht, hätte aber auch unterbleiben können. Nötig 
war aber die zweite gründliche Freilegung und Reinigung der Sinuswand. 


Fall VI. Anneli F., 7 Jahre alt. 

Otitis media suppurativa dextra acuta nach Masern, Mastoiditis, 
Nekrose des Knochens, Thrombose des Sinus transversus dexter, Pyämie, 
Metastase, Operation, Heilung. 

Das Mädchen soll angeblich früher nie ohrenkrank gewesen sein. 
Vor drei Wochen Masern mit starker rechtsseitiger Otorrhoe, auch 
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nach Abheilen des Exanthems noch hohes Fieber und Kopfschmerzen. 
Vom Arzt wurde erst am 29. I. 1901 Mastoiditis mit ödematöser 
Schwellung am Proc. bemerkt. Angeblich keine Schüttelfröste, doch 
ist die Beobachtung nicht ganz sorgfältig von Seiten der Eltern. 

31. Januar. Erste Konsultation: Zustand des Kindes sehr elend, 
hohes Fieber, stark fotide Otorrhoe, Gehörgang verschwollen, grosse 
fluktuierende Geschwulst über dem ganzem Proc. bis zum Occiput und 
nach oben zur Squama temporalis reichend. 


1. Febr. Operation: In Ermangelung einer brauchbaren Anam- 
nese und weil bei Kindern eine Otitis und Mastoiditis auch ohne intra- 
kranielle Komplikation hohes Fieber machen kann. wird nur die Eröff- 
nung des Abszesses auf dem Proc. und die Trepanation bis ins Antrum 
gemacht. Die Corticalis des ganzen Processus mastoideus liegt bloss, 
sieht nekrotisch aus, weisslich blutleer. In den Zellen des Proc. viel 
Eiter, der aber nicht fötid ist, die Zellenwände bis zur Spitze weiss- 
gelb, nekrotisch. Der Knochen des Sulcus sigmoideus und des Tegmen 
antri blutreich. leicht entzündet, nicht nekrotisch; die Dura wird nicht 
freigelegt. Am gleichen Abend Schüttelfrost und Klagen über Schmerzen 
im Schultergelenk und am Arm. 


2. Febr. 2. Operation: Sofort Freilegung des Sinus, dessen 
Knochenwand und Dura heute verfärbt, schwärzlich, nekrotisch aussieht. 
Sinus durch festen nicht zerfallenen Thrombus verschlossen, bulbarwärts 
ganz collabiert, blutleer. Spaltung der Sinuswand über dem Thrombus, 
doch wird derselbe hirnwärts nicht ganz entfernt, sondern nur die er- 
weichten Partien. Jugularis wird nicht unterbunden. Kind bleibt elend 
und in kontinuierlich hohem Fieber die nächsten 4—5 Tage, zeigt 
Zeichen von beginnender Meningitis: Cris hydrocephaliques nachts, 
Jaktationen, Anziehen der Beinchen, leichte Nackenstarre, Trübung des 
Sensoriums, Delirien, Erbrechen, Bildung eines Abszess am rechten 
Oberarm in der Bizepsgegend. 

5. Febr. Klagt auch über Schmerzen im linken Arm und Bein, 
wo jedoch nichts objektives nachweisbar ist, aus dem rechten Ohr be- 
ständig fötider Ausfluss und Fortschreiten der Nekrose des Knochens 
an dem obern und hintern Rand der Operationswunde und allmählich 
auch septischer Zerfall des Thrombus. Täglich Verbandwechsel und 
gründliche Reinigung und Applikation von Jodtinktur auf die mediale 
Wand des Sinus nach Entfernung der Thrombenteile. 

10. Febr. Bildung einer Demarkationslinie, Aufspriessen guter 
Granulationen und Besserung des Allgemeinbefindens. 

18. Febr. Eröffnung eines grossen Senkungsabzesses an der 
 Beugefliiche des Oberarms. Fieber schwindet für einige Tage fast ganz. 
ebenso Foetor ex aure. 

20. Febr. Wieder hohes Fieber und Entstehen eines Abzesses 
an der Streckseite des rechten Oberarmes und der Muskulatur des 
linken Oberschenkels. 

2. März. Eröffnung des Abzesses an Arm und Bein, Fieber geht 
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allmählich zurück und weitere Abszesse bleiben aus. Von der dritten 
Woche März an nimmt das stark abgemagerte Kind rasch zu an Kör- 
pergewicht und Kraft. 

7. Mai. Wegen Wiederkehr des fötiden Ausflusses aus dem 
operierten Ohr und weil an der äussern Kuppelraumwand noch nekro- 
tischer Knochen sich findet, wird bei ordentlichem Allgemeinzustand 
die Radikaloperation gemacht. Nach Entfernung des nekrotischen 
Knochens, dem noch ein Teil des Tegmen antri angehört, findet sich 
die anliegende Partie der Dura auch oberflächlich entzündet und der 
Kuppelraum und die Pauke sind mit blassen, eitrigen Granulationen 
gefüllt, Hammer und Amboss werden entfernt, Epidermisierung des An- 
trum und der Pauke ist nicht zu finden. Gehörgangsplastik nach 
Siebenmann. Nach dieser gründlichen Entfernung alles Krankhaften 
hört die Eitersekretion aus dem Ohr auf. Die definitive Epidermisierung 
liess lange auf sich warten wegen beständigen schleimigen Katarrhs der 
Tube, trotz Entfernung der hypertrophischen Rachentonsille. Das Kind 
hat scrophulösen Habitus, beständig etwas Epipharyngitis chronica, 
Die Überhäutung bis an das Ostium tubae und die mediale Pauken- 
wand war am 15. Juni erreicht, also 5!/, Wochen post operationem. 
Die Mutter war genötigt die Pauke noch ein Jahr lang auszuwischen 
und einen kleinen Wattetampon an das Ostium tubae zu legen zur 
Drainierung und Verhinderung der Maceration des Epithels der Höhle. 
Eine energische Behandlung mit Adstringentien der Tube und des Epi- 
pharynx konnte bei dem furchtsamen Kind nicht gemacht werden. 


Epikrise: Wir haben hier einen glücklicherweise sehr seltenen 
Fall von schwerer komplizierter Masernotitis, die ganz das Bild der 
schwersten Scharlachotitis bietet. Eine akute Otitis media führt sofort 
zur ausgedehnten Thrombose im Warzenteil, zu Perisinuitis, Sinus- 
thrombose und Pyämie mit Metastasen. Die Operation konnte erst in 
der vierten Woche gemacht werden und da ereignete es sich, dass 
zuerst die periphersten Teile des erkrankten der Nekrose verfallenen 
Knochens, Sulcus sigmoideus tegmen antri und vordere Kuppelraumwand 
noch nicht als schwer geschädigt erkannt werden konnten; sie waren 
nicht blutleer, eher blutreich wie bei frischer Otitis; auch mag das 
Blut bei der Operation aus den gesunden Teilen die Erkennung der 
Grenze des Erkrankten erschwert haben. Am 2. Tage erkannte man 
die Nekrose des Knochens gut. Die schwere Knochenerkrankung hatte 
schon sehr rasch einen Extraduralabszess und die daran sich an- 
schliessende Thrombose des Sinus erzeugt. Die mangelhafte Anamnese, 
besonders über den Fieberverlauf war hauptsächlich schuld, dass das 
Krankheitsbild nicht sofort klar erkannt werden konnte, sondern erst 
nach 1—2 tägiger Beobachtung und nach der ersten Operation. Der 
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teilweise eitrige Zerfall des Thrombus und die pyämische Aussaat in. 
Schulter, Arme uud Beine ist sicher schon vor der Operation erfolgt, 
dafür spricht der Umstand, dass das Kind schon am Tage der ersten 
Operation über Schmerzen im Arme klagte. Dass die 2. Operation die 
Gefahr weiterer Pvämie auch ohne Jugularisligatur ausschaltete, be- 
weist das Aufhören der Schüttelfröste sofort nachher. Das kontinuier- 
liche hohe Fieber auch nach der zweiten Operation und die meningiti- 
schen Erscheinungen, der schwere allgemeine Zustand ist darauf zurück- 
zuführen, dass der: Thrombus, der nachträglich noch septisch zerfiel- 
nicht gründlich genug beseitigt worden war, und dass durch die innere 
auch erkrankte Sinuswand Toxine nach den Venen der Arachnoidea 
gelangen konnten und eine seröse Meningitis erzeugten, auch die 
Metastasen in Arm, Schulter nnd Bein mussten Fieber machen. Von 
einer Unterbindung der Jugularis konnte man in diesem Fall mit gutem 
Gewissen absehen, da sich der Sinus bulbärwärts als vollständig colla- 
biert und leer erwies. Die Radikaloperation, die 3 Monate nach der 
ersten Operation noch gemacht werden musste, war indiziert wegen des 
Fortbestehens der fötiden Eiterung aus der Pauke und wegen der 
Nekrose der obern Paukenhöhlenwände, die sich nur sehr langsam ab- 
gestossen hätte. Wie sich bei der Operation zeigte, war der Kuppel- 
raum, resp. seine Knochenwände noch erheblich krank und es hätte 
sich leicht von dort später eine weitere intrakranielle Komplikation 
entwickeln können durch das nekrotische Tegmen und die schon ent- 
zündete Dura. Wahrscheinlich ist auch dieser Herd an der Fortdauer 
des Fiebers mit Schuld gewesen. 


Fall VI. Herr R. 40 Jahre alt. 


Otitis media purulenta perforativa acuta, Mastoiditis. Osteomyelitis 
acuta processus mastoidei, Perisinuitis incipiens, Septicaemia incipiens, 
Operation, Heilung. 

Kräftiger gesunder Mann erkrankte am 12. Febr. 1901 an akuter 
Mittelohrentzündung mit Fieber und Schmerzen. Perforation war am 
hintern und obern Quadranten, Trommelfell vorgewölbt, daher Paracen- 
tese durch den behandelnden Arzt. Fieber, Schmerzen und Ausfluss 
gingen allmählich zurück nnd Patient wurde am 6. März erlaubt aus- 
zugehen. Am 7. März plötzlich Schüttelfrost !/, Stunde lang und 
Temp. über 40°. 

8. März: Erste Konsultation: Status: Gehörgang im knöcher- 
nen Teil verschwollen, besonders an der hintern obern Wand. Trom- 
melfell rot, entzündet, hinterer, oberer Quadrant stark vorgewölbt, 
Spitze des Proc, auf Druck schmerzhaft, während er die vorhergehenden 
Tage kaum mehr empfindlich war. Temp. noch über 38°. 
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Operation: Am gleichen Tage wird die Trepanation gemacht. 
In den Zellen des Proc. und im Antrum sehr wenig Eiter, aber blut- 
reiches Granulationsgewebe, die entzündete Spongiosa stark blutend, 
Knochen weich, lässt sich mit dem scharfen Löffel entfernen. Sinus 
liegt sehr tief und die Osteomyelitis reicht scheinbar nicht bis an den- 
selben. Nach gründlicher Ausräumung aller kranken Knochen und aller 
Granulationen wird die Sinuswand freigelegt durch vorsichtiges Weg- 
brechen der Lamellen des Sulcus, dabei zeigt es sich, dass der Knochen 
durch entzündliche Adhaerenzen an der Sinuswand klebt, dass dieselbe 
hyperämisch und etwas erweicht ist; sie reisst beim Abheben der La- 
mellen leicht ein und der Sinus blutet stark. Tamponade durch Jodo- 
formgaze. Patient erholt sich gut, Fieber bleibt dauernd weg. Verband 
bleibt 8 Tage liegen und dann wird die Wunde nur noch leicht tam- 
poniert, und heilt in normaler Zeit zu. Der Ohrenfluss hatte nach 
der Operation sofort aufgehört und das Trommelfell sich vollständig 
restituiert, blieb aber verdickt. 


1. Mai. Patient hört am kranken Ohr Flüsterzahlen bis auf 1 m. 


Epikrise: Dieser Fall muss trotz der geringen Veränderungen, 
die man am Sinus und dessen direkten Umgebung fand, doch auch als 
ein Fall von Sinusphlebitis, allerdings erst im Beginn aufgefasst werden. 
Es fand sich doch die Entzündung im Proc. fortgeschritten bis auf 
den Sulcus sigmoideus und bis auf die Wand des Sinus, die blutreich, 
rot verfärbt und morsch war, so dass sie trotz aller Vorsicht beim 
Ablösen der durch entzündliche Verklebungen adhärenten Knochen- 
lamellen einriss, was bei einer nicht erweichten Sinuswand nicht vor- 
kommt. Es ist sehr wahrscheinlich, dass hier die pyämischen Er- 
scheinungen (der Schüttelfrost) dadurch zustande kamen, dass Mikro- 
organismen direkt durch die entzündete Sinuswand hindurch wanderten 
und direkt in den Kreislauf gelangten.!) Eine wandständige Thrombose 
kann man in diesem Fall nicht annehmen. Es ist wahrscheinlich, dass 
wenn man sich hier mit der Ausräumung des Proc. mastoid. ohne Frei- 
legung des Sinus begnügt hätte, die Perisinuitis nachträglich noch 
weitere Schüttelfröste verursacht hätte, und dass es zum Extraduralabs- 
zess event. Thrombose des Sinus gekommen wäre; denn die von infi- 
ciertem Knochen des Sulcus bedeckte entzündete Sinuswand hätte nicht 
zur Ausheilung gelangen können. Die Freilegung auch eines gesunden 
Sinus ist ungefährlich, wenn vorher im Proz. alles Infizierte gründlich 
entfernt. ist und der Verband steril appliziert wird. 


1} Haymann: Sinusthrombose und otogene Pyämie im Lichte ex- 
perimenteller Untersuchungen. A. f. O. Bd. 83. 1910. 
21° 
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Fall VII. Max B. 7 Jahre alt. 


Scarlatina, Otitis media acuta purulenta sinistra, Mastoiditis, Sinus- 
phlebitis, Septicopyaemie, metastatische Muskelabszesse, Operation. 
Heilung. 

Am 4. Jan. 1905 Erkrankung an sehr schwerem Scharlach, starke 
Abmagerung. Am 16. Jan. starke Ohrenschmerzen, Ausfluss wurde 
anfangs nicht bemerkt von Angehörigen und Hausarzt. Kind sehr 
elend, klagt über Ohrenschmerzeu und Schmerzen am Proc. Am 21. Jan. 
plötzlich Facialislähmung. Das Fieber hatte seit Beginn der Scharlach- 
erkrankung nie ganz aufgehört. Temp. täglich 38’—38,5°., 

23. Jan. Konsultation. Die Temp. war mittags auf 40° gestiegen. 
Patient hochgradig abgemagert, elend, bleich, linker Facialis gelähmt, 
Gehör links sehr schlecht, Flüsterzahlen werden nicht gehört. Im Ohr 
etwas Eiter, fötid, grosser Defect des Trommelfells, Proz. stark druck- 
empfindlich, spontan schmerzhaft, Eisumschläge. Fieber nimmt gegen 
Abend ab. Am 24. Jan. wieder hohes Fieber bis 39°. 

24. Jan. Erster Schüttelfrost und 41,4” Temp., nachher starker 
Schweissausbruch und Fieberabfall, sehr elender Allgemeinzustand. 
Diagnose auf Sinusthrombose und Pyämie muss gestellt werden und 
Kind wird am andern Tage nach einem 2. Schüttelfrost ins Spital 
transportiert zur sofortigen Operation. 

Status: Bei der genauen Untersuchung des Ohres fand sich ein 
vollständiger Zerfall des Trommelfelles, auch die Mucosa tympani an 
der Labyrinthwand fehlt, Promontorium weiss, ebenso der Hammergriff 
wie maceriert, Sekret sehr fötid, dünneitrig; Gehör nicht genau zu 
prüfen wegen des schlechten Allgemeinzustandes, Das linke Ohr scheint 
für mittlere Töne (c’ u. a‘) taub zu sein, ebenso wie für die Sprache. 
Die Tube ist weit und wohl auch von Mukosa entblösst; das Spülwasser 
fliesst in breitem Strom in den Rachen. Unmittelbar vor der Operation 
hatte Patient noch einen 3. Schüttelfrost. 


26. Jan. Operation: Ausgedehnte Nekrose der Zellwände des 
Proc. mastoideus; in einzelnen. blutleeren Zellen äusserst fötide, nekro- 
tische Schleimhautreste, in andern blauschwarze stinkende Blutcoagula. 
Eiter findet sich in den Zellen und im Antrum nicht, oder nur sehr 
kleine Tropfen; das Tegmen antri und ein Teil des Tegmen tympani 
jst auch erweicht uud wird entfernt, die Dura daselbst gesund. Der 
nekrotische Knochenzerfall hat auch die Knochenwand des Sinus er- 
griffen und zwischen ihr und dem Sinus ist Eiter, besonders im untern 
bulbärwärts gerichteten Teil, dessen Wand von einem fibrinösen, gelb 
weissen Belag bedeckt ist. Stellenweise ist die Dura des Sinus rot 
entzündet. Die Prozessusspitze wird ganz entfernt und der Sinus sig- 
moideus abwärts bis nahe an den Bulbus, aufwärts bis zum Sinus 
transversus freigelegt, bis dessen Wand und Knochenbedeckung gesund 
erscheint. Da die Mukosa tympani et antri auch nekrotisch zerfallen 
ist und die Ossicula lose aus den Verbindungen gelöst in der Pauke 
liegen, wird die vollständige radikale Freilegung der Mittelohrräume 
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gemacht. Der Sinus wird punktiert, enthält flüssiges Blut. Bei der 
Reinigung der Wand bulbärwärts reisst zum Schluss der Operation die 
Sinuswand ein und es muss sofort tamponiert werden mit Vioformgaze 
zwischen Knochenwand und Sinus. 

27. Jan. Kind viel munterer, fieberfrei, keine Zeichen weiterer 
intrakranieller Komplikationen. Verbandwechsel, noch starker Foetor, 
Knochenwände schwarz, auch einige Weichteile im untern Mundwinkel 
nekrotisch, also noch weiterer nekrotischer Zerfall. Jodtinktur und 
warme Salycylwasserumschläge: zweimal täglich Verbandwechsel. 

28. Jan. Beim Wechsel des Tampons am Sinus Blutung, weitere 
Tamponade. 

29. Jan. Abends etwas Fieber. 

31, Jan. Abends wieder Fieber (3%,8") ohne Frost, morgens 
normale Temp. Man findet einen schmerzlosen, metastatischen fluktuieren- 
den Abszess am linken Gesäss.. Etwas Bronchitis in den untern 
Lungenpartien. Innerlich nimmt Patient Salicyl seit Temp. steigt. 
Der Abszess am Gesäss wird am 1. Febr. eröffnet, es bildet sich aber 
auch noch ein Abzess an der Streckseite des linken Vorderarmes, 
subcutan, da wo unmittelbar vor der Operation eine Coffeininjektion 
gemacht worden war. 

4. Febr. Eröffnung dieses Abzesses, der dicken schleimigen Eiter 
enthält. Während des Monats Februar Temp. abends oft etwas er- 
höht. Kind erholt sich aber zusehends und nimmt allmählich wieder 
etwas zu. Facialis immer noch gelähmt. Finde Februar kann Patient 
aufstehen, hat aber dann und wann noch etwas Schwindel; Vestibular- 
apparat wurde damals noch nicht geprüft. 

3. März. In Narkose wird aller nun gut demarkierte nekro- 
tische Knochen entfernt und die Siebenmannsche Gehörgangsplastik ge- 
macht. Die Labyrinthwand und auch die Gegend des horizontalen 
Bogenganges ist immer noch entblösst. Linkes Ohr immer noch taub. 

‘11. Marz. Kind wird 6 Wochen nach der Operation nach Hause 
entlassen in ambulante Behandlung, ist munter. Es besteht noch etwas 
Absonderung in der Tubenecke. Es lösen sich später noch einige 
kleine dünne Knochenlamellen ab vom Promontorium, das noch nicht 
epidermisiert ist, noch granuliert. 

4. April. Facialislähmung geht zurück. Sowohl Flüsterzahlen 
ins Ohr als auch c’ und a’ werden wieder gehört. 

1. Mai: Das Ohr ist vollständig epidermisiert. trocken, von Zeit 
zu Zeit bei schlechtem Wetter noch etwas Schleim vom Tubenostium. 


Epikrise: Wir haben hier einen der zum Glück nicht häufigen 
Fälle von schwerer komplizierter Scharlachotitis vor uns. Bei dem durch 
das Scharlachvirus geschwächten Organismus bewirkt das Streptokokken- 
gift durch septische Thrombose der Gefässe sofort eine ausgedehnte 
Nekrose der Schleimhaut der gesamten Mittelohrräume und des darunter 
liegenden von diesen Gefässen versorgten Knochens; diese Knochennekrose 
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ergriff hier auch den Sulcus sigmoideus und zumteil die Wand des 
Sinus und verursachte eine Perisinuitis und Sinuitis. Die Wand des 
Sinus wurde durchlässig für Mikroorganismen und rasch aufeinander- 
folgende Schüttelfröste traten als Reaktion dieser Bakteriämie und 
Pyämie auf und es entwickelte sich eine pyämische Metastase in den 
Glutaei. Die Operation wäre gerne noch 1!., Tage früher ausgeführt 
worden, wenn nicht äussere Verhältnisse hinderlich gewesen wären. Die 
Sinuswand, an einer Stelle morsch durch die nekrotisierende Entzündung, 
riss ein bei der Reinigung. so dass die sofortige Tamponade nötig 
wurde, die aber absichtlich nicht länger als 24 Stunden liegen gelassen 
wurde, wegen des septischen Materials, das sich am Tampon vermehren 
musste und leicht ein Weiterschreiten der Sinuswandentzündung hätte 
bewirken können. Es gilt als Regel, die definitive Freilegung und 
Reinigung des Sinus erst zu machen, wenn die übrige Mastoidoperation 
die Entfernung alles Eitrigen und Kranken vollständig gemacht ist, das 
Terrain gut abgespiilt ist, dann kann eine durch Blutung nötige Tam- 
ponade nichts schaden. Eine Wiederholung der Blutung beim Tampon- 
wechsel schadet weniger, als das Liegenlassen des Tampons, der in 
solchen Fällen von ausgedehnter septischer Knochenerkrankung doch 
nicht steril bleiben kann. Die Grenzen des nekrotisierenden Gewebes 
und Knochens kann bei dieser Operation nicht sicher erkannt werden; 
meist findet man nach einigen Tagen noch Nekrose, wo der Knochen 
oder die Weichteile bei der Operation noch nicht wesentlich krank 
erschienen. So musste man auch in diesem Falle noch nachoperieren 
1 Monat nach der ersten Operation, um die Heilung zu beschleunigen. 
Das Fieber, das bis fast 4 Wochen nach der Operation von Zeit zu 
Zeit auftrat, muss auf die metastatischen Abszesse und die allmähliche 
Abstossung der Nekrosen bezogen werden. ‚Interessant ist der Fall noch 
durch die Nekrose der Mucosa tympani, die zu Nekrose der oberfläch- 
lichsten Lamellen der Labyrinthwand führte. Als Folge dieser Nekrose 
trat auch Fazialislihmung und Labyrinthitis mit Taubheit auf. Die 
Fazialislähmung dauerte 2!/, Monate bis zur Heilung; die Labyrinth- 
taubheit, die wohl nnr als eine partielle angesehen werden muss, da 
sie nur mit der Sprache und mit Stimmgabeln c’ c? a' geprüft werden 
konnte, und angenommen werden darf, dass stärkere Schallquellen bei 
vollständigem Abschluss des gesunden Ohres durch den Lärmapparat 
vielleicht noch perzipiert worden wären, ging zurück nach 2—3 Monaten 
bis auf eine hochgradige Schwerhörigkeit. 

Es ist das eine weitere Bestätigung der Beobachtungen von Voss 
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und Scheibe!), dass Patienten mit Labyrinthitis nach der Radikal- 
operation wieder hérten, dass also die Taubheit fir a‘, die während der 
Labyrinthitis bestand, wieder zurückging. 


Fall XI. Fräulein Gertrud Sch., 15 Jahre alt. 

Otitis acuta purulenta dextra. Mastoiditis, Perisinuitis, Septicämie 
(Toxinämie), Operation, Heilung. 

Gesundes Mädchen, acquirierte in der 3. Woche Januar 1905 eine 
‘Otitis media acuta dextra, die perforierte und dann ohne heftige Er- 
scheinungen bis in die 5. Woche, wo wieder Fieber auftrat und deut- 
liche Zeichen von Mastoiditis mit hochgradigen Schmerzen sich ein- 
stellten. ` 

Am 7. März, in der 6. Woche der Öhrenerkrankung, wurde von 
einem Kollegen die Eröffnung des Warzenfortsatzes gemacht. Patientin 
hatte vorher wechselndes Fieber und das Allgemeinbefinden war ziem- 
lich angegriffen. Nach Eröffnung einiger Zellen. die Eiter und Granu- 
lationen enthielten, wurde der stark nach vorn gelagerte Sinus unver- 
mutet freigelegt und verletzt, so dass vor Vollendung der Operation 
tamponiert werden musste. Einige Tage post operationem zeigte sich 
abends leichte Temperatursteigerung. Vom 6. Tage an aber traten 
höhere Temp. auf mit starker Störung des Aligemeinbefindens. Allge- 
meine Schwäche, blasses Aussehen, heftige Schmerzen im rechten Ohr 
und hinter dem Ohr und in der rechten Kopfhalfte. — Temperaturan- 
stieg mit heftigen Frösten. Fluss aus dem Ohr bestand fort. Behand- 
lung mit Streptokokkenserum hatte keinen rechten. sicher keinen 
bleibenden Erfolg auf Temperatur und Allgemeinbefinden. 

21. März. Erste Konsultation. Es bestand starke Schmerzhaftigkeit 
auf Druck in der Gegend der Spitze des Proc. und des Emissarium 
mastoideum und etwas Periostschwellung, starke Senkung der hintern 
-obern Gehérgangswand. Temp. schwankt zwischen 36° und 39,7°, 
leichter Frost. Bei Temperaturabfall blasses, verfallenes Aussehen, die 
‚ Wunde schon stark zusammengezogen, zeigte schlechte, schwammige 

-Granulationen. 

23. März. Operation, in Athernarkose. Nach Wegkratzen aller 
Granulationen in der Wunde bis an die kleine Stelle. wo der weit vor- 
gelagerte Sinus verletzt worden war, sieht man, dass der noch stehen- 
gebliebene Knochen der ganzen Spitze, sowie der Knochen über dem 
Sinus nach hinten oben von der verletzten Stelle erweicht ist. Es ist 
‘das Bild der Osteomyelitis mit schwammigen Granulationen und wenig 
flüssigem Eiter. Mit dem scharfen Löffel wird die ganze Spitze ent- 
fernt und der Sinus nach oben und unten breit freigelegt. Mit dem 
Meissel wird sodann die Dura noch soweit blossgelegt bis sicher überall 
“ gesunder Knochen ihr anliegt. Bulbärwärts von der seinerzeit verletzten 
‚Stelle sitzen der Sinuswand Granulationen auf und wenig Eiter. Die 
Wand ist daselbst rot verfärbt, aber nicht erweicht. Hirnwärts ‚erscheint 


1) Scheibe: M. f. O. 4. 1905. 
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der Sinus etwas kollabiert. weil er tamponiert gewesen war. Eine 
Punktion des Sinus bulbärwärts liefert normales Blut. In demselben 
finden sich im Ausstrichpräparat keine Bakterien und auch in den 
Kulturen wächst nichts. Eine Jugularisunterbindung und Sinuseröffnung 
wird nicht gemacht, da keine Indikation dazu vorlag. Der Effekt der 
Operation war zunächst ein sehr guter. Die Temp. sank sofort. Die 
Milzschwellung blieb noch lange bestechen. 


27, März. Fieber, zudem aber ein starkes Erythem. Vorher 
hatte Patientin schon als Folge der Seruminjektionen eine Urticaria 
gehabt, jetzt das starke Erythem auf der Haut des Körpers und des 
Gesichts. Das Fieber kam ohne Frost. Allgemeinbefinden trotz Fieber 
nicht schlecht. Urin enthält Spuren von Eiweiss. Milz noch geschwollen. 
Im Nacken etwas schmerzhafte Steifigkeit der Muskeln. Am Sinus 
sieht man etwas grau eitrigen Belag, der Gramm positive Diplokokken 
enthält an der Stelle, die schon bei der Operation mit Granulationen 
besetzt war. Es wird nun diese eiternde, schlecht granulierende Sinus- 
wand mit Jodtinktur täglich gründlich gepinselt und zweimal täglich 
der Verband gewechselt bis kein grau eitriger Belag mehr auftritt. 


1. April. Patient fieberfrei, ebenso die folgenden Tage. 


4. April. Etwas Fieber z. T. infolge der wohl noch nicht abge- 
heilten Entzündung der Sinuswand, z. T. infolge einer entzündlichen 
Rhagade der Ohrmuscbel mit erysipelatoider Rötung, die für 2 Tage 
etwas Drüsenschwellung im Kieferwinkel gemacht hatte. 


5. April. Dauernd fieber- und beschwerdefrei. Die Stelle am 
Sinus war noch bis zum 4. April täglich mit Jodtinktur behandelt 
worden, bis sie ganz gesund granulierte, dann rascher Schluss der Wunde. 


12. April. Patient hört schon 3'/, m Flüsterzahlen am rechten Ohr. 
29, April. Uber 7 m Flüsterzahlen rechts. Hatte nie Metastasen. 


Epikrise: Ob in diesem Falle schon vor der ersten Operation 
eine Perisinuitis im Anfangsstadium da war und eine Sinnswandent- . 
zündung, oder ob die Tamponade des leicht verletzten Sinus, infiziert 
mit Eiter aus dem unvollständig operierten Proc., wie bei Haymann') 
im Experiment, eine Sinuitis erzeugte, kann nicht festgestellt werden; 
das letztere ist wahrscheinlicher. Vom erkrankten nicht entfernten 
Knochen aus ging ebenfalls die Entzündung besonders bulbärwärts auf den 
Sinus über. Da er herzwärts nicht thrombosiert war, traten die pyä- 
mischen Erscheinungen auf, die dann glücklicherweise noch zur rechten 
Zeit zur zweiten Operation nötigten: Diese zweite Operation entfernte 
den kranken Knochen und die kranken Zellen am Sinus, aber die 
Sinuswand war schon infiziert und entzündet und bildete selbst eine 


!) Haymann: NSinusthrombose und otogene Pyämie im Lichte experi- 
menteller Untersuchungen. A. f. O. Bd. N3. 1910. 
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Quelle für Infektion und Intoxikation des Blutes. Die Freilegung und 
Reinigung konnte den Krankheitsherd noch nicht ganz beseitigen und 
12 Tage post operationem gelangten wieder Toxine in die Blutbahn 
von der erkrankten Sinuswand aus und erzeugten pyämisches Fieber 
leichten Grades. Die Erkrankung der Sinuswand war auch deutlich 
beim Verbandwechsel zu sehen, es bildete sich noch mehrmals ein 
kleiner, eitriger Belag. Erst als ganz gesunde Granulationen auftraten, 
trat völlige Genesung ein. Die Jodtinktur leistete auch hier wieder 
sehr gute Dienste. Dass weder Kokken noch Thrombosenbröckel ver- 
schleppt wurden, zeigt uns der metastasenfreie Verlauf der Erkrankung. 


Fall X. Hans M. 6 Jahre alt. 


Otitis media acuta purulenta dextra, Mastoiditis, septischer Abszess 
der Sinuswand, Septicaemie, Metastasen in Lunge, Pyothorax, Hepatitis, 
Icterus, Operation, Exitus. 

Nach Angabe des Hausarztes soll Patient am 15. Januar 1906 
an Angina und Brustkatarrh mit etwas Husten (Grippe) erkrankt sein. 
Am 20, Januar Ohrenschmerzen rechts an einem vorher gesunden Ohr 
und Fieber. Die Trommelfellinspektion ergab damals starke Rötung, 
zwei Tage nachher etwas Vorwölbung. Erbrechen, Schwindel, ziemlich 
schwerkrankes Aussehen, heftige Schmerzen am Proc., dessen Haut leicht 
ödematös geschwellt. 


Am 23. Januar morgens wurden wir zum ersten Mal gerufen. 
Alle obigen Symptome etwas vermehrt. Kleiner Frost. Temp. 40°. 
Puls sehr frequent. Trommelfell vorgewölbt, rot. Parazentese, blutig- 
seröse Flüssigkeit, keine deutliche Nackenstarre, aber doch etwas 
Schmerzen beim Kopfheben. In der Nacht hatte Patient etwas phanta- 
siert, er wurde gleich ins Spital aufgenommen. 


24. Januar. Operation: Deutlicher subperiostaler Abszess über 
Proc. mastoideus bis ziemlich weit nach hinten reichend. Knochenober- 
fläche gelblich verfärbt, blutarm; feine Fistelöffnung, aus der Eiter 
tliesst. Nach Abheben der Corticalis wird gleich der Sinus freigelegt. 
Zwischen Knochen und Sinus Eiteransammlung. Der verfärbte Knochen 
wird ergiebig entfernt nach hinten und unten, im Antrum etwas Eiter. 
Der freigelegte Sinus erscheint an der Stelle, wo Eiter sich fand, ver- 
färbt. An einer kleinen, senfkorngrossen Stelle quillt aus der Sinus- 
wand ein Tropfen Eiter hervor. Nach Reinigung wird neben dieser 
Stelle der Sinus eröffnet in der Meinung, derselbe enthalte einen ver- 
eiterten Thrombus. Es entleert sich Blut im Strahl. Tamponade 
zwischen Knochen und Sinus, so dass es herzwärts und hirnwärts ganz 
komprimiert it. Am Abend keine Besserung. Nach einem kurzen 
Schüttelfrost wieder hohes Fieber. Nachts Delirien und meningitische 
Schreie. Puls noch gut. Keine deutliche Nackenstarre. Im Eiter 
fanden sich Streptokokkus aureus. 
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25. Januar. Beim Verbandwechsel fötide Sekretion. Knochen 
nach der Spitze des Proc. und nach hinten gegen das Oceiput und 
nach oben gegen die Squama temporalis blutleer, nekrotisch. Der 
Weichteilschnitt wird nach hinten verlängert, der Knochen noch weiter 
entfernt und die Wunde mit Jodtinktur desinfiziert. Nach Entfernung 
der Sinustamponade tritt keine Blutung auf, auch kein Eiter fliesst aus 
dem Sinus. 

26. Januar. Ikterus, Sensorium etwas benommen, keine Zeichen 
von Meningitis, Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Bauches, be- 
ginnende peritonitische Erscheinungen, etwas Albumen, Lungen o. B. 
Wunde reaktionslos, trocken. 


27. Jan. Man vermutet einen peritonischen Erguss. Leberdämpfung 
vergrössert. Sensorium stets etwas benommen, Patient reagiert aber. 
Beim Aufrichten zeigt Patient Schwindel, Gleichgewichtsstörungen. 
Ikterus nimmt zu, Hautjucken. Lunge rechts hinten unten etwas Dämpfung, 
leicht bronchiales Exspirium, sehr wenig Rasselgeräusche, links Vesi- 
kuliratmen. Öfteres Hüsteln und frequente Atmung. Abdomen stark 
aufgetrieben. Dämpfung auf der rechten Seite, die sich bei Links- 
lagerung aufhellt, ohne dass links eine Dämpfung auftritt. Es wird also 
angenommen, dass die Dämpfung durch die Leberschwellung bei frei 
beweglichen Därmen nicht durch peritonisches Exsudat bewirkt wird. 
Ikterus nimmt zu, 


29. Januar. Zustand verschlimmert. Abends 10 Uhr Exitus. 

Sektion am 30. Januar. Hirnhäute: Pachymeningitis haemor- 
rhagica externa et interna leichten Grades. Einige kleine rote Flecken 
und fibrinöse Auflagerungen an der Innenfläche der Dura. An der 
Aussenfläche sind links und rechts kleine eitrige Herde zu sehen. Pia 
ikterisch, nirgends Entzündung, nirgends eitrige Infiltration. Die Hirn- 
substanz normal. Herz o. B. Rechts starke Eiteransammlung in der 
Pleurahöhle. Links keine Pleuritis. In der linken und mehr noch in 
der rechten Lunge zahlreiche grössere und kleinere Infarkte mit eitrigem 
Zerfall. An einzelnen Stellen rechts sind periphere Herde zerfallen und 
durch die Pleura durchgebrochen und haben eine beginnende Peritonitis 
am Colon gesetzt, sonst keine peritonitische Entzündung, kein Erguss 
im Peritonealraum. Leber gross, Kompression der Gallenwege, Gallen- 
blase stark gefüllt, Milz vergrössert. Nieren parenchymatöse Trübung. 
Rechtes Ohr: Sinuswand in der Umgebung der Operationsstelle 
schwarz verfirbt: die beiden Sinuswände verklebt. Herzwärts Sinus. 
Bulbus und Jugularis leer. Hirnwärts ein Thrombus, der bis ungefähr 
2 cm von der Mittellinie reicht. In der Nähe der Operationsstelle 
der Thrombus etwas eitrig zerfallen. — Im Pleuraexsudat konnten keine 
Bakterien gefunden werden. 


Epikrise: Hier haben wir einen reinen Fall von otogener Sepsis 
vor uns, der in der kurzen Zeit von 9 Tagen zum Tode führte. Die 
Operation war schon am 4. Tage nach Beginn einer akuten Otitis 
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gemacht worden, weil die sehr schweren Symptome dazu nötigten. Dem 
septischen Virus setzte keine demarkierende Entzündung, keine Gerin- 
nung des Blutes Widerstand entgegen; es überschwemmte anf dem Blut- 
wege den ganzen Proc. und brachte den Knochen zur Nekrose, erzeugte 
einen septischen Abszess in der Sinuswand, gelangte in den Kreislauf 
und verursachte die septischen Lungeninfarkte, die Lungenabszesse, die 
septische Entzündung der Leber und des Peritoneums. Die hochgradige 
Virulenz der Staphylokokken und die geringe Widerstandskraft des 
Kindes bewirkte eine sehr rasche Entwicklung des Krankheitsbildes, so 
dass die Operation sofort indiziert war. Eine Ligatur der Jugularis war 
hier nicht nötig und hätte auch nichts genützt; die Schlitzung des Sinus 
nützte auch nichts, da die Aussaat in die Lungen sicher schon vor der 
‘Operation von dem kleinen Sinuswandabszes sich gemacht hatte. 
Solchen akut und so schwer verlaufenen Fällen gegenüber dürfte die 
chirurgische Therapie meistens machtlos bleiben, da man wohl sehr selten 
so früh wird operieren können, dass die hochgradige rasch sich aus- 
breitende Vergiftung des ganzen Organismus wird aufgehalten werden 
können. Die Schwindelerscheinungen sind auf eine Reizung der Bogen- 
gänge durch septische Blutung zurückzuführen. Es fand sich auch 
mikroskopisch Blut im perilymphatischen Raum der Bogengänge. 


Fall XI. Otto T. 30 Jahre alt. 


Otitis media acuta sinistra et dextra, Mastoiditis sinistra, Septikimie, 
‘Operation, Exitus. 

Der vorher gesunde Mann. der angeblich nie Fieber gehabt hatte 
erkrankte am 25. Juni 1909 an Angina. Am 4. Juli plötzlich heftige 
Schmerzen in beiden Ohren. und starkes allgemeines Krankheitsgefühl. 
Am 5. Juli sieht man auf beiden Trommelfellen und an der angrenzenden 
knöchernen Gehörgangswand Blasenbildung mit hämorrhagischem Inhalt. 
Hochgradige Schmerzen im Ohr und im Processus. Beiderseits Parazen- 
tese, blutig seröser Ausflus. Am 6. Juli die Schmerzen links hoch- 
gradiger als rechts spontan und auf Druck. Patient wird ambulant 
behandelt und gibt an, dass die Messung zu Hause kein Fieber ergeben 
habe. In den nächsten Tagen Zustand bald besser, bald etwas 
schlimmer, nur der linke Proc. und das linke Ohr machen noch spon- 
tane Schmerzen. Vom 12. Juli an fühlt sich Patient kränker und hat 
mehr Schmerzen, die auch durch Antineuralgica, Narcotica und Eisblase 
nicht gestillt werden. 

14. Juli. Patient sieht bleich, schwerkrank aus, hat 39° Fieber. 
Er wird ins Spital gebracht, wo das Fieber am gleichen Abend 40°” 
misst. Patient ist in einem leichten Schlummerzustand. Proc. links 
sehr schmerzhaft, leichte Verdickung des Periosts, kein Nystagmus, Kein 
Schwindel, Gehör sehr stark herabgesetzt, Flüsterzahlen nur am Ohr, 
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Weber mit a!, nach links; grosse Perforation (also Gewebszerfall nach 
der Parazentese). Das Periost des knöchernen Gehörgangs auch noch 
geschwollen. Am rechten Ohr etwas schleimig eitriger Ausfluss. aber 
keine weitere entzündlichen Erscheinungen. Keine Schüttelfröste, Puls, 
Herz, Lunge, Nieren nichts Abnormales. 


15. Juli. Temp. 39". Operation in Äthernarkose. Proc. nicht 
stark hyperämisch, nach Eröffnung der Spitzenzellen findet man in ein- 
zeinen geschwellte Schleimhaut, andere erscheinen leer. Einige terminale 
Zellen enthalten etwas Eiter, in denselben ist die Schleimhaut ganz 
zerstört, der Knochen gelblich weiss. Die ganze Spitze wird weg- 
genommen und dabei der Sinus freigelegt. An einer Stelle, wo eine 
eiterhaltende Terminalzelle dem Sinus anlag. ist die Wand etwas bläu- 
lich verfärbt, aber keine Perisinuitis. Das Antrum enthält granulierende 
Schleimhaut, keinen freien Eiter. Der Sinus sigmoideus wird noch 
weiter nach oben freigelegt, soweit erkrankte Zellen zu finden sind. 


16. Juli. Immer noch hohes Fieber 39,8°, frequenter Puls, etwas 
Diarrhöe, ängstlicher Blick, bleiches krankes Aussehen, Schmerzen hinter 
der Operationsstelle gegen das Occiput zu. Schwellung und Schmerz- 
hattigkeit findet sich auch am oberen Teil des Sternocleidomastoideus. 


18. Juli. Zustand gleich. Patient erhält Digalen wegen Puls- 
frequenz und Herzschwäche. Starker Schweissausbruch ohne Temperatur- 
abfall, keine Fröste. Sensorium ist nicht immer ganz klar. Da die 
Schmerzhaftigkeit gegen das Hinterhaupt zunimmt und unterhalb der 
entfernten Spitze des Proc. fortdauert, ebenso wie das hohe Fieber und 
die Pulsfrequenz, so wird am 19. Juli eine 2. Operation gemacht 
in Narkose. Der Sinus wird nach dem Bulbus zu bis an das Foramen 
canalis Fallopi freigelegt und da zeigt es sich. dass er thrombosiert ist 
und die Wand erweicht. Ferner wird der Sinus nach oben zu bis zum 
obern Knie freigelegt. Dabei stösst man noch auf eine pneumatische 
mit Eiter gefüllte Zelle, deren mediale Wand durchgeeitert ist und eine 
Perisinuitis erzeugt hat. In dieser Zelle sind die Wandungen nekrotisch, 
von aller Schleimhaut entblösst. Der ganze thrombosierte Sinus sig- 
moideus wird nun ausgelöffelt und die laterale Wand reseziert. Herz- 
wärts oberhalb des Bulbus ist der Sinus kollabiert und leer nach Ent- 
fernung der Thromben. Hirnwärts tritt nach Ausräumung aller Bröckel 
eine starke Blutung auf, die die Tamponade des Sinus transversus 
benötigt. Der Thrombus war ungefähr in der Mitte z. T. eitrig zer- 
fallen. An den folgenden Tagen fällt die Temp. nicht. Der Allgemein- 
zustand bleibt schwer. Somnolenz. Es werden nun täglich Collargol 
1—2 cm? intravenös injiziert und Collargolsalbe eingerieben, ferner alle 
2 Tage eine Kochsalzinfusion mit etwas Adrenalin gemacht. Im Throm- 
buseiter wurden Staphylokokken und Pneumokokken gefunden. 


22. Juli. Injektion von 20 cm? Pneumokokkenserum und 20 cm? 
Streptokokkenserum. Pulsfrequenz hält an, keine Herzgeräusche. 
Sensorium klar. Patient schläft viel. fühlt keine Schmerzen. Die Wunde 
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zeigt nichts Besonderes. reinigt sich. An der Jugularis nichts zu finden; 
kein Husten. 

26. Juli. Keine Schweissausbrüche mehr. Temp. etwas niedriger, 
aber immer febril, Puls etwas unregelmäfsig. 

28. Juli. Urin normal. Nahrungsaufnahme macht sich noch gut. 

31. Juli. Keine Zeichen von Endokarditis. 

4. August. Temp. wechselt. Bei Fiebernachlass schwitzen, schlechter 
Puls, daher täglich Digalen, Kampher, Koffein. Ernährung geht von 
August an etwas schlechter, Patient schlummert viel und deliriert etwas. 
Die Wunde sieht gut aus. Nirgends Eiterung, aus der Paukenhöhle 
kein Fluss mehr, Perforation fast geschlossen. Rechtes Ohr auch trocken. 
Das Gehör hat sich auch links gebessert. 

8. August. Patient wird heiser, hustet trocken. Es war auf der 
Lunge die letzten Tage hie und da Rasselgeräusche gefunden worden. 
Patient verschluckt sich leicht. Paralysis des linken Recurrens wird 
laryngoskopisch festgestellt. Alle Muskel der Glieder sind sehr schmerz- 
haft auf Berührung, auch sind dem Patienten alle Bewegungen schmerz- 
haft. Allmähliche Abnahme der Herzkraft. 

9. August. In einer Blutprobe fanden sich keine Bakterien. Urin 
zeigte nur Spuren von Eiweiss bei starkem Fieber, nie meningitische 
Symptome, 

11. August. Exitus. 

Autopsie: Herz: Trübung der Muskulatur, Verfettung, starke 
Dilatation des linken Ventrikels, keine Endokarditis, keine Thrombosen- 
bildung. Milz: sehr gross. Leber und Niere trübe Schwellung. 
Nirgends metastatische kleine Abszesse. An der Pleura mehrere Blut- 
flecken, besonders rechts. In dem unteren Lungenlappen Atelektase 
und eitrige kapilläre Bronchitis und Peribronchitis. Links einige kleine 
lobuläre Intiltrationen. 

Gehirn: Weiche Hirnhäute normal. Gyri normal, Liquor etwas 
vermehrt und getrübt. Hirnsinus: Im noch restierenden linken 
Sinus transversus nahe beim Torcular ein adbärenter Thrombus bis zum 
Torcular reichend. der nicht eitrig zerfallen ist. An der Einmündungs- 
stelle des rechten Sinus transversus in das Torcular auch ein Thrombus. 
Ebenso Thrombenmassen in dem Sinus occipitalis und den Anfangsteilen 
des Sinus longitudinalis und rectus, die Sinuswände stark verdickt, auch 
da wo keine Thromben adhärieren. Die Thromben lassen sich z. T. 
leicht von der erkrankten Wand des Sinus abwischen, z. T. sind sie 
solid adhärent; das Lumen des Sinus ist durch sie nicht vollständig 
verlegt, die Thromben zeigen nur an der Oberfläche und nur teilweise 
eitrigen Zerfall. Am Bulbus venae jugularis sitzt ein ca. kirschkern- 
grosser Thrombus adhärent an der vordern innern Wand, nach unten 
zu spitz zulaufend schon organisiert, dessen Oberfläche an einer Stelle 
mit etwas Eiter bedeckt. Die Venenwand, mit welcher der Thrombus 
adhärent ist, ist mit dem nach vorn gelegenen aus dem Foramen jugu- 
lare tretenden Nervus vagus entzündlich verwachsen. Die mikroskopische 
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Untersuchung der thrombentragenden und auch der thrombenfreien 
Sinuswand zeigt überall die Zeichen der Lymphangitis, herdweise finden 
wir die Lymphocyten in und um die Lymphspalten und z. T. auch 
perivaskulär. Die festsitzenden Thromben zeigen an der Basis binde- 
gewebige Organisationen und Vaskularisation; nur an der Oberfläche 
findet man eitrigen Zerfall. 


Epikrise: Der Fall gehört zu denen, die unglücklicherweise zu 
spät erst zur Operation kamen. Hätte der Fall gleich anfangs in 
Spitalbehandlung genommen werden können, so hätte die Indikation 
zur Operation früher gestellt werden müssen. Bei der ersten Operation 
erschien der Sinus noch nicht thrombosiert. Ein Fehler war es den Proc. 
nicht noch radikaler aufgemacht, alle pneumatischen Zellen und auch 
den ganzen Sinus freigelegt zu haben, da ja das Bild der septischen Er- 
krankung der Mastoidzellen vorlag. Man glaubte im Gesunden operiert 
zu haben und es zeigte sich später, dass dem nicht so war. Bei der 
2. Operation wurde dann allerdings alles Krankhafte im Knochen und 
um den Sinus entfernt und auch der Sinus vollständig vom Thrombus 
vereinigt. Bulbuswärts fand sich der Sinus kollabiert, leer, die Wand 
verdickt, aber das Endothel nicht krank aussehend; hirnwärts trat 
Blutung auf, es musste in und auf dem anscheinend gesunden Sinus- 
abschnitt tamponiert werden. Eine Indikation zur Unterbindung der 
Jugularis war nicht gegeben und auch die Autopsie zeigte, dass eine 
solche nichts genützt hätte. Anzeichen von Bulbusthromvose lagen erst 
sub finem vitac vor, als plötzlich die Rekurrensparalyse links anzeigte, 
dass ein entzündlicher Prozess vom Bulbus aus den Vagus ergriffen 
hatte. Für das auch nach der Operation fortdauernde nicht hohe Fieber 
konnten damals keine der Operation zugängliche Herde verantwortlich 
gemacht werden; zu weiterer Operation lag vorläufig keine Indikation 
vor; es fehlten auch alle Metastasen. Es muss angenommen werden, 
dass das Fieber hier auf Toxinämie beruhte, ausgehend von kleinen 
septischen Herden in den Organen (Kümmel), Eulenstein?) und 
es war zu hoffen, dass nach Ausrottung des Primärherdes und Collargol 
und Infusionstherapic zur Unterstützung der Widerstandskraft des 
Körpers der Patient gerettet werden könnte; bald zeigte aber die 


I) Kümmel: Über die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemein- 
infektionen. — Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
3. Supplementband 1906. 

2 Eulenstein: Über Toxinämie bei Eiterungen im Schläfenbein. 
Zeitschr. f. Obrenheilkunde Bd. 40. 1902. 
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Herzschwache, an der Patient zu Grunde ging, dass die Intoxikation 
der lebenswichtigen Organe zu weit fortgeschritten war. Bemerkenswert 
ist in diesem Falle die ausgedehute parietale Thrombose, die z. T. 
besonders im Bulbus sprungweise auftrat. Wir müssen hier besonders 
auch nach dem mikroskopischen Bild annehmen, dass die durch die 
septisch erkrankten pneumatischen Zellen induzierte Entzündung der 
Sinuswand auf dem Wege der Lymphbahnen durch Lymphangitis (ver- 
gleiche auch den Fall von Uchermann A. t. O. 85) sich weiter ent- 
wickelte, die innere Epithellage schiidigte und die multiple sprungweise 
wandständige Thrombose entwickelte. Es kann auch angenommen werden, 
dass gleich im Anfang der septischen Erkrankung des Warzenfortsatzes 
durch die Toxinwirkung die sonst so resistente Sinuswand geschwächt 
wurde und deshalb so ausgedehnt entzündlich erkranken konnte. Wir 
nehmen mit Stenger und Uchermann an, dass hier zweifellos der 
Thrombenbildung die Entzündung der Sinuswand vorausging und dass 
der eitrige Zerfall an der Oberfläche des Thrombus, den man bei der 
Autopsie und mikroskopisch fand, erst in den letzten Tagen auftrat, 
dafür spricht auch das Fehlen aller Zeichen von  Verschleppung 
pyämischen Materials. Weder die klinische Beobachtung noch die 
Autopsie deckte metastatische Herde auf. Wir nehmen daher an, dass, 
da gleich anfangs der Weg durch die linke Jugularis durch Thrombose 
des Sinus und Kollaps der Sinuswände herzwärts davon ausgeschaltet 
war, da ferner die Operationen dann alles septisch pyämische Material im 
Sinus entfernt hatten und die Zirkulation nach der rechten Jugularis 
allmählich durch fortschreitende entzündliche Verdickung der Sinuswanıl 
und die Thrombenbildung peripherwärts gehemmt war, nur Toxine in 
die Blutbahn gelangt waren, und dass Patient an Toxinämie gestorben 
ist. — Es muss hier bei dem Patient eine seltene Unfähigkeit des 
Organismus, die Infektion durch richtige Gegenwehr zu demarkieren, 
angenommen werden. Das Gehör, das anfangs sehr schlecht war, besserte 
sich im Verlauf der Erkrankung sehr erheblich, die Mittelohreiterung 
heilte ganz aus. 

Fall XII. Krankenschwester Rosina P. 58 Jahre alt. 

Otitis media acuta dextra, Mastoiditis, Osteophlebitis. Septikiémi- 
scher Anfall, Operation, Heilung. 

Patientin hatte schon seit ca. 10 Tagen heftige Ohrenschmerzen 
rechts und etwas Fieber im Anschluss an eine Influenza-Erkrankung ; 
sie war von einem Arzt symptomatisch behandelt worden; am 24. Febr. 


1911 stieg das Fieber auf 39° und sehr starke Kopfschmerzen und 
Schmerzen im Proc. mastoideus traten auf, sodass eine Konsultation 


320 Fritz Ludwig: Beitriige zur Lehre 


gewünscht wurde. Status: Trommelfell vorgebuchtet mit Epitheldes- 
quamation bedeckt, Proc. mastoideus an der Spitze sehr stark druck- 
empfindlich, ebenso nach hinten am Emissarium mastoideum. Parazentese. 

26. Febr. 2. Konsultation. Trotz Parazentesse war das Fieber 
noch gestiegen auf 40°. Schmerzen heftiger, die ganze rechte Kopf- 
hälfte schmerzt. Pat. kann nicht schlafen. Abends schon zweimal 
Frost, der Eiterfluss aus dem Ohr ist gering, Senkung der hintern 
obern Gehörgangswand. Leichte Bronchitis. Es wird sofortige Opera- 
tion vorgeschlagen. | 


27. Febr. Operation in Chloroformäthernarkose nach Pantopon- 
Scopolamininjektion °;, Std. vor der Operation. Der Proc. ist sehr 
stark pneumatisch. Die z. T. recht grossen Zellen zeigen (aber noch 
nicht alle) nekrotische gelbe Mukosa und enthalten sehr wenig Eiter 
und wenig blasse Granulationen. Die Knochenwände der Zellen sind 
nekrotisch, blutleer. Ab und zu ist eine Zelle zu finden, die gesund 
aussieht, also sehr sprungweise Erkrankung. Die erkrankten Zellen 
erstrecken sich bis in die Spitze und bis ziemlich weit nach hinten. Die 
Knochenlamelle, die den Sinus deckt, ist gesund und auch die Dura 
des Sinus, die absichtlich freigelegt wird, ist gesund. Auch gegen die 
mittlere Schädelgrube zu geht die Erkrankung nicht bis an die Dura. 

28. Febr. Patientin hat kein Fieber mehr und keine Schmerzen 
im Kopf. Eiterung aus der Pauke sistiert sofort. Die nächtliche Un- 
ruhe machte ruhigem Schlaf Platz. 

2. März. Nachts wieder etwas Kopfschmerzen und Temp. 37,6°; 
wie viel daran die Bronchitis schuld ist, wie viel die Otitis und 
Mastoiditis, kann nicht entschieden werden. Es bleiben noch belegte 
Zunge, ab und zu Schmerz in der rechten Kopfhälfte und hinter dem 
Ohr, leicht erhöhte Temp. bis 37,4—37,5° und wieder etwas gestörte 
Nachtruhe bis zum 6. März. Es bestand Verdacht, dass doch noch 
irgendwo eine erkrankte Zelle am Sinus liege und ein Extradural- 
abszess sich bilden könne. Vom 6. März ab verlieren sich die Störungen 
ganz. Patientin wird vollständig munter und bekommt guten Appetit, 
Die Wundheilung geht rasch vor sich. — Am 31. März kann Patientin 
in Behandlung des Hausarztes entlassen werden. Gehör, das anfangs 
sehr schlecht war, besserte sich rasch für Flüsterzahlen auf 2—3 m. 


Epikrise: Dieser Fall ist als Osteophlebitispyämie aufzufassen 
im Sinne Körners, da die Erkrankung, wie sich bei der Operation 
zeigte, die Sinuswand nicht ergriffen hatte und .nach der Operation 
Fieber und Schmerzen zurückgingen. Hier war eine frühzeitige Operation 
sehr indiziert. Wäre der Fall gleich zu Beginn in spezialistische Be- 
handlung gekommen, so wäre noch früher operiert worden. Solche 
Fälle sind gleich von Anfang gefährlich. Sprungweise auf dem Blut- 
wege entstand septische Erkrankung der Mukosa der Warzenzellen und 
Resorption der Toxine durch die erkrankten Venen des Knochens. 
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Charakteristisch ist auch hier der hochgradige Schmerz im Proc. gleich 
vom Anfang an, die starke Beeinflussung des Allgemeinbetindens, die 
nächtliche Unruhe und der starke Kopfschmerz. 


Fall XIII. Frau v. Sp. 50 Jahre alt. 


Otitis media acuta sinistra nach Angina, Mastoiditis, Extradural- 
abszess in der mittleren Schidelgrube, Sinuitis incipiens des Sinus 
petrosus superior; Toxinämie, Operation, Heilung. 

Patient war stets gesund und erkrankte im Februar 1911 an 
heftiger fieberhafter Plaut-Vincentscher Angina. Nach Ablauf der- 
selben am 23. IT. heftige Ohrenschmerzen links. am 24. II. wird das 
mit Exsudatblasen besetzte hochgradig entzündete Trommelfell inzidiert 
und blutig-seröse Flüssigkeit entleert, Eisblase auf den Proc., der nur 
leicht empfindlich ist, leichtes Fieber am Abend. Verlauf anfangs 
günstig, Patientin eine zeitlang fieber- und schmerzfrei. Am 6. März 
wieder Druckgefühl im Kopf links, besonders an der linken Schläfe, 
auch zeigte sich keine Verminderung des Ausflusses und stets ziemliche 
Rötung des Trommelfells in den oberen Partien. Am 9. III. abends 
37,8°. Proc. schmerzfrei. Am 12. III. Verschlimmerung der Schmerzen, 
die auch am Processus jetzt zu finden sind, Senkung der oberen Gehör- 
gangswand, starke Unruhe, nachts etwas Frost, Fieber über 39°, 

12. März. Operation. Der Proc. ist sehr zellreich, alle Zellen 
bis in die Spitze mit z. T. schwammigen grauen Granulationen gefüllt, 
wenig flüssigen Eiter enthaltend. Sulcus sigmoideus stark vorgewölbt, 
dessen Knochenwand gesund. Sinuswand gesund. Tegmen antri et 
tympani morsch, wird in ganzer Ausdehnung mit scharfem Löffel ent- 
fernt. Die Knochenerweichung geht hinten oben bis an die Felsenbein- 
kante, also bis an die Dura des Sinus petrosus sup. Die Dura der 
mittleren Schädelgrube wird in ziemlich grosser Ausdehnung freigelegt ; 
sie weist ausser geringer oberflächlicher Rötung keine Zeichen von Fr- 
krankung auf. Abends kein Fieber mehr und keine Schmerzen, guter 
Schlaf, das Befinden der Patientin ist mit einem Schlag gut geworden. 
Die Wunde ist frei von Eiterung und bleibt schön, granuliert normal 
und schliesst sich rasch und gut. Das vor der Operation sehr schlechte 
Gehör besserte sich rasch und Pat. hört wieder auf 6—& m Flüster- 
zahlen. 


Epikrise: Wir haben hier einen Fall von Pyämie im Beginn sehr 
frühzeitig operieren können. die Zeichen einer Sinusaffektion traten am 
10. und 11. März auf, und es war zu erwarten, irgendwo im Verlauf 
des Sinus sigmoideus einen Extraduralabszess zu finden. Der Extradural- 
abszess fand sich aber in der mittleren Schädelgrube in der Nähe des 
Sinus petrosus superior, der die Infektion und Intoxikation der Blut. 
bahn vermittelte. Der Herd konnte so frühzeitig unschädlich gemacht 
werden, dass weitere Infektion der Blutbahn abgeschnitten wurde. Es 
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illustriert dieser Fall sehr deutlich den Wert einer frübzeitigen und 
gründlichen Operation. Die Schonung der Pauke und ihres Inhalts 
hatte zur Folge eine vollständige Restitution des Gehörs. 


Fall XIV. Knabe B. 15 Jahre alt. 


Otitis media chronica sinistra mit Cholesteatom, Thrombose des 
Sinus sigmoideus und des Bulbus, peribulbärer Abszess, pyämisches 
Fieber, Operation, Heilung. 

Patient litt schon seit vielen Jahren an Cholesteatom des linken 
Ohres und die Operation war schon angeraten worden. Plötzlich 
schwere Erkrankung unter den Zeichen des pvämischen Fiebers mit 
Frésten. Die Operation am 13. Juni 1911 .deckte eine ausgedehnte 
vereiterte Thrombose des ganzen Sinus sigmoideus auf bis zum Sinus 
transversus und bis zum Bulbus. Der Sinus wird zentral und peripher- 
wärts gründlich gereinigt, ohne dass eine Blutung eintritt. Jugularis 
wird nicht unterbunden. Sofort tritt vollständige Enttfieberung auf, aber 
nur für wenige Tage. Nach 7 Tagen wird wegen allmählich zunehmender 
Temperatursteigerung bis auf 39,8° ohne Frost eine 2. Operation 
nötig. Es hat sich im bulbären Abschnitt des Sinus wieder Eiter 
gezeigt. Der Knochen über dem Sinus wird nun bis hart an den Bulbus 
weggenommen nach vollständiger Resektion der Spitze und hernach der 
Bulbus durch Einlegen eines Gazestreifens drainiert. Durch Druck aut 
die tiefen Muskeln in der Richtung nach der Fossa jugularis kann etwas 
Eiter aus dem Sinus gepresst werden: Beweis, dass die Wand des 
Bulbus durcheitert war und ein Abszess unter der tiefen Fascie sich 
gebildet hatte. Da die Jugularis keine Erkrankung zeigte und da 
keine Schüttelfröste und keine Metastasen auftraten, wurde nicht ligiert. 
Von Zeit zu Zeit traten noch leichtere remittierende Temperatur- 
steigerungen auf, die auf eine 4 Tage nach der 2. Operation konstatierte 
Pleuritis exsudativa zurückzuführen waren. Die Eiterung aus dem 
Bulbus hörte bald ganz bald auf, die Wunde granulierte schön und 
der Knabe erholte sich langsam, aber zusehends. Die Abmagerung 
hatte einen sehr hohen Grad erreicht trotz genügender Ernährung. Erst 
nach einem Monat war Patient wieder hergestellt und nahm wieder 
erheblich an Körperfülle zu. 


Epikrise: Hier hätte eine sofortige Ligatur der Jugularis und 
vollständige Eröffnung des Bulbus nach Grunert wahrscheinlich den 
Heilungsverlauf abgekürzt, sie hätte den peribulbären Abszess gründlicher 
eröffnet. Nach dem ganzen Symptomenbild ohne schweres pyämisches 
Fieber. ohne Metastasen, erschien es berechtigt, die Bulbusoperation zu 
verschieben und bald zeigte der günstige Verlauf, dass sie nicht mehr 
nötig war. — Die Pleuritis kann als eine metastatische, durch die 
Bakterien der Sinusaffektion verursacht, angesehen werden: sie resorbierte 
sich ziemlich rasch. 
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Uberblicken wir zum Schluss nochmals unser Material, so sehen 
wir, dass es sich meistens um jüngere Individuen handelte: vier waren 
unter 10 Jahre alt (II, III, VII und X), vier zwischen 10 und 20 Jahren 
(I, IV, IX und XIV), zwei zwischen 20 und 30 Jahren (V und XI), 
zwei zwischen 30 und 40 Jahren (VI und VIII) und nur zwei Fälle 
über 40 Jahre alt. Es stimmt also dieser Befund mit Körners 
Statistik überein. Nach den ausführlichen statistischen Angaben Körners 
sind die rechtsseitigen Sinuserkrankungen häufiger als die linksseitigen, 
hier sind sie zufällig gleich häufig. Von den 14 Fällen von Sinus- 
erkrankung traten 10 im Anschluss an akute Otitis media auf, im 
Fall III war schon früher akute Otitis media des gleichen Ohres auf- 
getreten, die aber laut Anamnese ausheilte, vielleicht lag aber hier 
doch ein chronisches Ohrenleiden vor. Von den 4 Fällen mit chronischer 
Otitis handelte es sich in Fall II, V und XIV um Cholesteatome, in 
Fall I bestand ein alter Adhäsivprozess mit Epidermisierung der Pauke 
und zeitweiligem Fluss von der Tubenecke aus. Was das Geschlecht 
anbetrifft, so handelte es sich in 8 Fällen um männliche und in 6 Fällen 
um weibliche Individuen. In 3 Fallen also in 21,5°/, trat Exitus ein. 
(IV, X und XI). In 11 Fällen also 78,5°/, Heilung. Nur in 3 Fällen 
(IX, XII, und XIII) sehen wir sofortiger Abfall des Fiebers und aller 
schweren Krankheitserscheinungen nach der Operation, die frühzeitig 
genug gemacht werden konnte. In 7 Fällen (I, II, II, V, VI, VIII 
und XIV) haben wir einen protrahierten Heilungsprozess, der in 5 Fällen 
(U, III, V, VI und XIV) Nachoperation erheischte. Fragen wir uns, 
ob die erste Operation resp. ihre Unvollständigkeit Schuld sei an dieser 
langsamen Eintfieberung, an der Wiederkehr von pyämischen Fieber- 
steigerungen und an der langsamen Rekonvaleszenz, so müssen wir in 
Bezug auf die Fälle 1, 2, 3, 5, 6 und 8 theoretisch zugeben, dass eine 
noch gründlichere Freilegung des Erkrankungsgebietes nötig gewesen 
wäre gleich bei der ersten Operation; leider war es aber während der 
Öperation nicht möglich, die Ausdehnung der Erkrankung ganz richtig 
zu erkennen. In Fall I hätte bulbärwärts noch mehr Knochen von der 
entzündeten Sinuswand entfernt werden sollen; die Erkrankung der 
Sinuswand liess sich bei der Operation nicht genügend übersehen, sie 
war noch nicht ausgebildet genug. — In Fall II musste durch eine 
2. Narkose und Operation der thrombosierte Sinus herzwärts noch besser 
freigelegt werden und ebenso die zirkumskripte Kleinhirnmeningitis., 
Hätte man des äusserst schlechten Allgemeinzustandes wegen bei der 
ersten Operation nicht möglichst rasch vorgehen müssen, so wäre dies 
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nicht passiert. Bei Fall III haben wir schon in der Epikrise bemerkt. 
dass es ein Fehler war, nicht gleich bei der ersten Operation den Sinus 
freizulegen, zu Öffnen und zu reinigen. Die etwas sprungweise Er- 
krankung des Processus, die eine anfangs symptomlos verlaufende 
Bezoldsche Mastoiditis verursachte, benötigte eine 3. Operation, die 
nur dann hätte vermieden werden können, wenn wir schon damals wie 
jetzt in schweren intrakraniell komplizierten Fällen das Prinzip gehabt 
hätten, nicht nur bis in den scheinbar gesunden Knochen zu operieren. 
sondern den ganzen Processus mit allen Terminalzellen zu entfernen. 
Fall V kann in bezug auf nachträglich gemachte Operation, die noch 
erkrankte Spitzenzellen entfernen musste, gleich beurteilt werden. In 
Fall VI hatte die mangelhafte Anamnese und Krankenbeobachtung das 
Symptomenbild nicht als so kompliziert erscheinen lassen, besonders 
weil es sich um ein Kind handelte. Schon der erste Abend post 
operationem zeigte uns aber durch Schüttelfröste den Weg, der ein- 
zuschlagen sei. Das nach der 2. Operation noch fortdauernde Fieber 
ist auf die schon vor der Operation gesetzten Metastasen und die ent- 
zündliche Erkrankung der medialen Sinuswand zurückzuführen, die auch 
Symptome seröser Meningitis verursachte. In Fall VIII sind nur die 
schon vor der Operation gesetzten Metastasen schuld an dem protrahierten 
Fieberverlauf. —- Metastasen traten auf in Fall 1, 3, 6, 8, 10, die 
im Fall I nicht zu Vereiterungen kamen. Die Keime für diese Metastasen 
sind bei 3, 6, 8 und 10 schon vor der Sinusfreilegung resp. Eröffnnng 
ausgesät worden, nur in Fall I ist eine mangelhafte Freilegung der 
erkrankten Sinuswand für die folgenden nicht eitrigen Metastasen ver- 
antwortlich zu machen. - - Eine obturierende Thrombose fanden wir in 
Fall 2, 3, 4, 6, 11 und 14, nur eine Sinusphlebitis d. h. eine Ent- 
zündung der Sinuswand z. T. mit wahrscheinlicher aber nicht ganz 
sicher konstatierter parietaler Throinbose in Fall 1, 5, 7, 8, 9, 10 
und 13; keine Sinusaffektion, nur eine QOsteophlebitis-Pyimie lag im 
Fall 12 vor. 

Sowohl die ad exitum gekommenen Fälle, als auch der mehr oder 
weniger lang dauernde Krankheitsverlauf der geheilten Fälle nötigen 
uns einige Betrachtungen anzustellen. 

Fragen wir uns ob durch energischere operative Eingriffe, verbunden 
mit Ligatur der Vena jugularis, der Exitus in den 3 Fällen hätte ab- 
gewendet werden können, so geht schon aus unsern epikritischen Be- 
merkungen hervor, dass wir nicht dieser Meinung sind. Es wird leider 
immer Fälle geben. wie Fall X, in denen einer rapid sich entwickelnden 
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septischen Erkrankung lebenswichtiger Organe durch eine noch so radikale 
Operation nicht vorgebeugt werden kann, da wir sie nicht frih genug 
vornehmen können. Ebenso haben wir gesehen, dass Falt IV zu den 
seltenen Ausnahmefällen gerechnet werden kann, in denen eine Hypo- 
plasie des rechten Bulbus und der rechten Vena jugularis angenommen 
werden muss, welche Anlass gab zu der von ausgedehnter Thrombose 
und wachsendem Hirndruck gefolgten Zirkulationsstörung im Gehirn, 
nachdem durch Thrombose des Sinus sigmoideus die linke Jugularis 
ausgeschaltet worden war. In diesem Fall hätte aber eine sachverständige 
Beobachtung der Erkrankung von Anfang an sicher zu einer Eröffnung 
des Proc. vor der Thrombose des Sinus führen können. 

Am meisten zu denken in praktischer und theoretischet Hinsicht 
gibt uns Fall XI, der uns, ebenso wie die Fälle, die nach der ersten 
Operation nicht glatt verliefen, nötigt, die Frage der Ligatur der 
Jugularis und der Bulbuseröffnung klar zu überlegen, ebenso wie die 
damit in engem Zusammenhang stehende Frage von der Thrombose des 
Blutleiters. 

Es ist ein müssiges Beginnen durch statistische Erhebungen den 
Wert der Jugularisunterbindung ergründen zu wollen, die Fälle zusammen 
zu stellen, die mit und ohne Ligatur zur Heilung oder ad exitum 
gekommen sind; denn es hat sich bald gezeigt, dass der Ligatur der 
Jugularis nur ein bedingter Wert zukommt. 

In unsern 14 Fällen haben wir 2 Mal die Jugularis unterbunden 
und in der Epikrise dieser 2 Fälle der Meinung Ausdruck gegeben, 
dass auch ohne Ligatur der Ausgang ein günstiger gewesen wäre; 
andererseits haben wir gezeigt, dass bei den Fällen, die ad exitum 
kamen, die Ligatur der Jugularis an dem fatalen Verlauf nichts hätte 
ändern können. Es gab eine Zeit, in der es als Regel galt in allen 
Fällen von vereiterter Thrombose des Sinus oder von erheblicher Sinus- 
wanderkrankung mit, wie man annahm, sicherer wandständiger Throm- 
bose und Schüttelfrösten, die Jugularis sofort zu unterbinden und dann 
den Sinus zu schlitzen und gründlich auszuräumen, alle Thromben- 
bestandteile zu entfernen und den event. blutenden Sinus zu tamponieren, 
Zahlreiche Fälle kamen so zur Heilung, während andere ohne Ligatur 
starben, aber ebenso zahlreiche starben trotz dieser Operation oder 
kamen zur Heilung ohne die Ligatur. Mit der Ligatur der Jugularis 
wollte man das gefährliche, grosse Eingangstor in die allgemeine Blut- 
bahn vor zufliessenden Bakterien und Thrombenbestandteilen verschliessen. 
Es ist aber dieses Eingangstor wohl ein sehr wichtiges. durch das die 
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erste Vergiftung des Organismus immer einströmt, aber es ist nicht das 
einzige, daher die vielen Misserfolge und Täuschungen in all den Fällen, 
in denen man von diesem Verschluss allein zu viel erwartete, daher 
seinerzeit die rege lange Diskussion über die Frage, wann soll man 
unterbinden, wie soll man den Sinus, wie die Thrombose behandeln. 

Wohl wusste man, dass ohne die gründlichste Ausrottung der 
Bakterien und Eiter produzierenden Erkrankung im Proc. mastoideus 
am und im Sinus durch die Ligatur der Jugularis allein für die 
dauernde Sanierung des Pat. nichts gewonnen war; aber man stand vor 
noch vielen Rätseln und "Unklarheiten angesichts des günstigen oder 
ungünstigen Verlaufes so mancher Fälle von Sinuserkrankung und 
Pyämie mit und ohne Ligatur der Jugularis, Auf der einen Seite 
wurde zur möglichst frühzeitigen Ligatur geraten, in fast allen Fällen 
von otogener Pyämie oder Septikopyämie, bei der man eine Erkrankung 
des Sinus fand oder vermuten musste, und die Unterlassung derselben 
wurde als Kunstfehler angesehen. Auf der andern Seite warnte man 
vor den Gefahren der Ligatur in gewissen Fällen, besonders vor der 
frühzeitigen Ligatur bei noch bluthaltigem Sinus. Was zunächst die 
direkten Gefahren der Ligatur anbetrifft, so sind sie sicher nicht so 
gross, und viele Hunderte unnötige Jugularisunterbindungen stifteten 
keinen Schaden, auch unsere nicht. Sie waren nur indirekt schädlich, 
wenn versäumt wurde, bei noch bluthaltigem Sinus den Krankheitsherd 
am und um den Sinus gründlich zu reinigen. Die Fälle von Hypoplasie 
und Insuffizienz des Bulbus und der Jugularis der andern Seite, haupt- 
sächlich der linken, sind sehr selten und wahrscheinlich ist eine solche 
Insuffizienz, wenn nicht zahlreiche Bakterien im Blute kreisen, wie in 
unserem Fall IV nur von vorübergehenden Störungen der zerebralen 
Zirkulation begleitet. 

Die Ligatur der Vena jugularis ist aber in vielen Fällen vollständig 
unnötig, auch als Prophylaktikum vor weitern pyämischen Nachschüben 
für sich allein ganz unsicher und soll daher nur in ganz bestimmten 
Fällen und stets nur in Verbindung mit gründlichster Freilegung und 
Öffnung des ganzen erkrankten Blutleitergebietes gemacht werden. »Jeder 
Jugularisunterbindung muss eigentlich eine breite Frei- 
legung des unterbundenen Venenabschnittes bis zum 
Ausgangspunkt der Erkrankung sich anschliessen«. 
(Stenger). Sie hat dann weniger mehr die Aufgabe die Eingangs- 
pforte für weitere Allgemein-Infektion abzuschliessen. als vielmehr es zu 
ermöglichen den ganzen. oft sehr versteckten gefährlichen Krankheitsherd 


von der otogenen Sepsis und Pyämie. 3927 


sicher aufzudecken und abzuleiten. Es ist das Verdienst mehrerer Arbeiten 
klinischer und experimenteller Art in viele der hier in Betracht kommenden 
Fragen mehr Klarheit gebracht zu haben und besonders das Augenmerk 
wieder auf die Entzündung der Sinuswand, nicht nur auf den Thrombus 
gerichtet zu haben. »Uber die Thromben und ihre deletären 
Folgen ist die Sinusphlebitis beinahe vergessen worden«. 
(Uchermann A.f.O. 85). Die Lehre Leuterts!), dass bei jeder 
otogenen pyämischen Allgemeininfektion ein Thrombus im Blutleiter 
gefunden werden könne, dass es ohne Sinusthrombose keine oder doch 
nur äusserst selten eine otogene Pyämie gebe, darf nicht so verstanden 
werden, dass nur durch die Vermittlung der bakterienhaltigen und zer- 
fallenen Thromben die Bakteriämie und Pyämie entstehen könne. Wir 
wissen aus den Untersuchungen Stengers, Haymanns, aus den 
Beobachtungen Briegers, Uchermanns u. a., dass der Thrombose 
die Entzündung der Venenwand vorausgeht und dass diese Sinusphlebitis 
die Infektion der Blutbahn vermittelt, und die Hauptgefahr ist für den 
Organismus, dass die Bakterien ohne Vermittlung eines Thrombus durch 
die Dura in die Blutbahn gelangen können (Brieger, Haymann), 
dass der Thrombus einen Schutzwall darstellt, den die Natur zwischen 
Blut und entzündeter Sinuswand aufwirft (Haymann), dass die Infektion 
der Thromben sekundär ist (Stenger). Nicht nur die Klinik, auch 
die Versuche Stengers und Haymanns am Tier, speziell auch am 
Affen beweisen. dass die Thrombose nach sehr seltener spontaner oder 
nach künstlicher Ausschaltung des primären Erkrankungsherdes in der 
Umgebung des Sinus ausheilen. dass sogar ein obturierender organi- 
sierter Thrombus rekanalisiert werden kann. Mehrere von unsern 
Fällen illustrieren sehr deutlich die grosse Bedeutung der Sinusphlebitis 
und Periphlebitis und deren mehr oder weniger sorgfältigen Berück- 
sichtigung bei der Operation für den Verlauf der otogenen Allgemein- 
Infektion und speziell Fall XI lehrt uns, dass trotz vollständiger Aus- 
schaltung der Zirkulation in der Jugularis der kranken Seite durch 
Thromben im Sinus, infolge fortschreitender Lymphangitis der Sinuswand 
torkularwärts immer wieder Toxine oder auch einige Bakterien in den 
noch bluthaltigen Sinus transversus später auch der andern Seite 
gelangen und retrograd verschleppt werden konnten. Einen ganz ähn- 
lichen Fall beschreibt Uffenorde in der Z. f. O. LX, bei dem auch 
die Ligatur der Jugularis die Gefahr nicht aufhalten konnte. bei dem 


1) Leutert. Über otitische Pyämie. A. f. O. Bd. 42, 1397. 
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nur das energische Freilegen der progredienten Sinusphlebitis Heilung 
ermöglichte. 

Bei solchen schweren akuten Otitiden, die sich ja fast immer nur 
als Begleiterscheinung heftiger Infektionskrankheiten, Scharlach, Masern, 
Influenza, Pneumonie, einstellen, sind wir nicht nur berechtigt, sondern 
verpflichtet gleich in den allerersten Tagen operativ einzugreifen, wenn 
hohes Fieber event. mit Frösten, heftige Schmerzen besonders im 
Hinterhaupt und Schläfe der ohrkranken Seite, Ödem des Warzenfort- 
satzes und hochgradige Empfindlichkeit auf Druck, Schlaflosigkeit, Un- 
ruhe bestehen ; dann müssen wir aber sämtliche Hohlräume des Processus 
eröffnen, auch die scheinbar noch wenig erkrankten oder gesunden und 
auch den Sinus im Gebiet der erkrankten pneumatischen Zellen und 
über diese hinaus freilegen, auch wenn noch scheinbar gesunder Knochen 
ihn bedeckt; denn wir wissen, dass auch ein sprungweises -Erkranken 
der oft weit abliegenden pneumatischen Zellen in solchen septischen 
Fällen vorkommt; dann kann der Effekt der Operation abgewartet werden. 
Tritt nun nicht sofort -Entfieberung auf oder dauernder starker Nachlass 
des Fiebers, so muss herzwärts und torcularwärts der Sinus weiter 
freigelegt und seine Wand desinfiziert werden; man wird bei genauem 
Zusehen in solchen Fällen immer eine weiterschreitende Sinusphlebitis 
und Periphlebitis, eine progrediente Knochenerkrankung im Sinusgebiet 
finden. Vertrauend auf die Vitalität des Blutes, die ja die ersten 
kleinen Schübe von Toxinen oder Bakterien immer besiegt und dessen 
Schutzkraft benutzend, sehen wir von der Ligatur der Jugularis und 
der Eröffnung des Sinus ab, wenn angenommen werden muss, dass die 
Zirkulation im Sinus noch stattfindet, was durch Punktion nachgewiesen 
werden kann; auch einen eventuellen kleinen wandständigen Thrombus 
halten wir mit andern Autoren nicht für gefährlich, da derselbe wirklich 
dann nur gefährlich wird, wenn die Wand, an der er sitzt, nicht freiliegt 
und nicht desinfiziert werden kann. 

Ebenso ist zu verfahren in den Fällen, bei denen im Verlauf einer 
zuerst nicht komplizierten Otitis media acuta oder chronica plötzlich 
hohes Fieber event. mit Frost, starke Störung des Allgemeinbefindens, 
schweres Krankheitsgefühl mit halbseitigem Kopfschmerz sicher anzeigen, 
dass die Warzenfortsatzerkrankung bis an einen Blutleiter in der mitt- 
leren oder hinteren Schädelgrube gelangt ist, und dass Toxine oder 
Bakterien in der Blutbahn kreisen. 

In den Fällen älteren Datums, in denen wir bereits eine Throm- 
bose des Sinus vermuten können oder tinden, legen wir unser Haupt- 
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augenmerk nur auf den Sinus und ligieren nicht, wenn der Thrombus 
nicht zerfallen ist, oder wenn der Zerfall sich nur auf den Sinus 
sigmoideus beschränkt. Wir legen aber seine Wand sofort ausgedehnt 
bis an den Bulbus und bis über das Knie frei, um so der weiteren 
Entzündung der Wand, der Lymphangitis progressiva Einhalt zu tun 
und dem weiteren Zerfall des Thrombus vorzubeugen. Der Thrombus 
selbst wird samt der lateralen Sinuswand entfernt, soweit er zerfallen 
ist. Tritt Blutung ein, so muss nur auf ganz gesunder Sinuswand, 
entfernt von der erkrankten Partie und unter ganz gesundem Knochen 
tamponiert werden, auch soll, wenn irgend möglich, auch ein Tampon 
in den Sinus gelegt werden. Ist man nicht sicher alles Krankhafte 
sicher entfernt zu haben und nötigt die Blutung und der Zustand des 
Patienten zum Abbruch der Operation, so soll man am folgenden Tage 
den Tampon wechseln, auch wenn wieder Blutung eintritt und sobald 
als möglich den Sinus noch besser freilegen. 

Nur in den Fällen, wo der Zerfall des Thrombus und die ent- 
zündliche Erkrankung der Sinuswand so weit herzwärts fortgeschritten 
ist, dass eine sichere Erkrankung des Bulbus angenommen werden 
muss, oder wo Zeichen der Erkrankung der Jugularis oder der 
perivaskulären Drüsen vorliegt, muss die Jugularis unterbunden werden, 
dann aber auch gleich nach Grunert, Kümmel, Alexander, 
Neumann u. a. der Bulbus und das obere Ende der Jugularis frei- 
gelegt und eröffnet werden, so dass die ganze Rinne des Blutleiters bis 
zur Jugularis nach aussen frei gereinigt werden kann. Wie unsere 
Fälle und auch die anderer Operateure zeigen, genügt oft eine gründ- 
liche Drainierung des bis an den Bulbus freigelegten Sinus bei festem 
Thrombus im Bulbus und Anfangsteil der Jugularis zur sicheren Ab- 
leitung des Eiters des zerfallenden Thrombus. Doch besteht hier immer 
die Gefahr der Peribulbitis mit Entzündung der Nerven des Foramen 
jugulare (siehe Fall XI) und des Senkungsabszesses, wie unser Fall XIV 
zeigt. Da aber die vollständige Bulbusoperation oft Schwierigkeiten 
bietet, so kann man auf diese Weise versuchen, sie zu umgehen, besser 
ist aber das radikale Vorgehen. Einstweilen ist eine vollständige Bulbus- 
und Sinuseröffnung nach unten aussen noch ein zu grosser, schwieriger 
Eingriff, um als Prophylaktikum vor weitern event. gefährlichen 
Komplikationen einer otogenen Sinuserkrankung mit obturierender oder 
wandständiger Thrombose empfohlen werden zu können, so ideal chirurgisch 
es auch wäre, hingegen sollte »jeder Jugularisligatur eine 
breite Freilegung des unterbundenen Venenabschnittes 
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bis zum Ausgangspunkt der Erkrankung sich an- 
schliessen« (Stenger). 

Wir können aber besonders in akuten Fällen von sog. otogener 
Pyämie die Jugularisligatur meistens entbehren, wenn wir wie oben 
dargetan, die Pathogenese und Pathologie dieser Erkrankung richtig 
würdigen und frühzeitig und gründlich vorgehen. 


Von Collargol oder Pneumokokken- und Streptokokkenserum- 
injektionen haben wir keinen nachhaltigen Einfluss gesehen. Diese 
Mittel dürfen uns nie verführen operatives Eingreifen zu verschieben. 


` XVII. 


(Aus der Universitats-Ohren- und Kehlkopfklinik Heidelberg 
[Direktor: Prof. Dr. Kümmel], 


Über Reflexhusten, seine Ursache und seine 
Behandlung. 


Von Dr. Sigmund Marx, 


jetzt Ohrenklinik des städt. Krankenhauses Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Voss»). 


In die grosse Klasse des nervösen Hustens hat man bis jetzt wohl 
in vielen Fällen auch den Reflexhusten eingereiht und damit die Prog- 
nose für dieses manchmal bedeutungsvolle Leiden gegeben, eine schlechte 
Prognose insofern, als man damit eine Erkrankung meint, für welche 
man keine erkennbaren physikalischen Veränderungen an den Respirations- 
organen findet [Schmidt (1)], und gegen die eine einfach medikamentöse 
Behandlung aussichtslos ist. Schon Lasegue (2) hat den nervösen 
Husten eine Erkrankung genannt, die »inattaquable jusqu’ a present, 
presque sans exception, par les remedes, que nous empruntons a la 
matière médicale« sei. Es gibt allerdings Hustenanfälle, die auf rein 
nervöser Grundlage beruhen, wie bei Hysterie. und diese sind auch 
neben einer Allgemeinbehandlung für die von Funke (3) angegebene 
Behandlung des nervösen Hustens »mittels bahnender und hemmender 
Übungstherapie« zugänglich; aber von ihnen müssen wir die Fälle streng 
sondern, bei denen bestimmte Reizpunkte und die von ihnen ausge- 
lösten pathologischen Reflexe ätiologisch eine Rolle spielen. Derartige 
Reflexreize, durch die ein Husten ausgelöst werden kann, können von 
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vielen Punkten der empfindenden Oberfläche ausgelöst werden; von 
inneren Organen kommen die Leber, Gallenblase, Milz, Magendarm- 
schleimhaut, dann die Blase, die Genitalien in Betracht: vor allem 
aber die oberen Luftwege. Der Annahme Funkes. dass für das 
Entstehen eines Reflexhustens eine nervöse Disposition absolut vor- 
handen sein muss, widerspricht Ephraim (4), nach dem »irgend welche 
nervöse Disposition immer fehlt, oder jedenfalls nicht für das Entstehen 
eines Reflexhustens notwendig ist«. Freilich wird bei Personen mit 
»pathologischer Reizbarkeit« ein Reflexhusten vielleicht besonders leicht 
und besonders heftig auftreten. Vielfach ist aber die gesteigerte 
Erregbarkeit des Nervensystems, die man bei Menschen mit Reflex- 
husten finden kann, als Folgeerscheinung des Hustens anzunehmen, 
namentlich wenn er in schwerer Form auftritt und dann »den Patienten 
selbst und seine Umgebung zur Verzweiflung bringen kann« [Traut- 
mann (5)]; schliesslich kann auch ganz ohne Zusammenhang mit dem 
Husten eine Erkrankung des Nervensystems vorliegen. Gerade auf 
diesen Punkt, den Zustand des Nervensystems habe ich in allen 
meinen Fällen und auch in meinen Untersuchungen über Pharynxreflexe, 
die ich an 50 Patienten der hiesigen Ohren-, Hals- und Nasenklinik 
vorgenommen habe, meine besondere Aufmerksamkeit gelenkt. 

Von allen in der Literatur angegebenen pathologischen Reflex- 
punkten hat einer der wichtigsten. der ausserdem der Untersuchung und 
Behandlung zugleich am leichtesten zugänglich ist, keine entsprechende 
Beachtung gefunden, ich meine die Gaumenmandeln. Welch’ enorme 
Rolle der lymphatische Rachenring, von dem kein geringerer wie 
Koelliker (6) einmal geäussert hat. »es käme ihm vor, als ob dieses 
Iympathische Gewebe un vielen Stellen nichts anderes als eine indifferente 
Ausfüllungsmasse sei, die eine gewisse Vergleichung mit dem Fett 
zulasse-. für das Entstehen von Infektionskrankheiten spielt, darauf 
ist schon von Suchannek (7) hingewiesen worden. In neuerer Zeit 
haben Hess (8) und andere Autoren die Beziehungen zwischen dem 
lymphatischen Schlundring. dem Gelenkrheumatismus und den Herz- 
krankheiten hervorgehoben, und man weiss jetzt mit Sicherheit, dass 
von den Tonsillen aus. besonders wenn in denselben tiefe Krypten und 
Taschen vorhanden sind, alle möglichen Keime in den Organismus ge- 
langen können, ohne an der Eintrittspforte, den oft erstaunlich kleinen 
Tonsillen, deutliche, oder gar besonders starke entzündliche Erscheinungen 
zu machen. Auch die Bedeutung der hypertrophischen. meist Pfröpfe 
enthaltenden Tonsillen für das Auftreten von Phonasthenie bei Sängern 
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und Berufsrednern ist hervorgehoben worden [Schech (9)] !). Weniger 
bekannt sind die infektiösen Einflüsse, die für die Gaumenmandel durch 
das Persistieren einer hypertrophischen Rachenmandel geschaffen werden 
können. Gradenigo (10) hat auf die Möglichkeit hingewiesen, 
dass das mit Mikroorganismen reich beladene Sekret der Rachenmandel 
an der hinteren Rachenwand herablaufen und so eine Infektion der 
Krypten der Gaumenmandeln herbeiführen kann: ja er stellt sogar die 
Möglichkeit auf, dass bei Kindern durch Verschlucken dieses Sekrets 
Darmstörungen entstehen können. 


Aber auch als Ausgangspunkt für reflektorisch auslösbaren Husten 
ist der lymphatische Rachenring wichtig. Es gibt ja eine ganze Reihe von 
Ausgangspunkten für Reflexhusten, die wohlbekannt und öfters ge- 
würdigt sind. Ich nenne davon: in der Nase die Hyperplasieen der 
Hinterenden der unteren Muscheln, besonders wenn diese das Septum 
berühren, an der hinteren Rachenwand Granula, dann eine fortbestehende 
Bursa pharyngea, Pfröpfe und entzündliche Veränderungen an der Zungen- 
tonsille »Hyperkeratosis« *), und schliesslich entzündliche Zustände an 
der Hinterwand des Kehlkopfes. Alle diese Punkte sind bekannt, nur 
einer, der vielleicht die häufigste, und darum wichtigste Ursache für 
den »Reizhusten« darstellt, ist nicht genügend beachtet, die Gaumen- 
mandeln. 


Der ganze Symptomenkomplex, wie man ihn in den typischen 
Fällen dieser Erkrankung findet, ist so charakteristisch, dass man schon 
beim Anhören der Anamnese auf die Diagnose Reflexhusten gelenkt 
wird. Ein solcher Husten ist krampfartig, bellend, hält meist Tag und 
Nacht an und tritt gewöhnlich in Anfällen auf, zwischen denen aber 
in manchen Fällen nur so kurze hustenfreie Intervalle bestehen, dass die 
Pat. eigentlich nie zur Ruhe kommen. Auf der Höhe von typischen 
Anfällen, zwischen denen oft leichtes Hüsteln auftritt, tritt reichliche 
wässrige Sekretion aus Augen und Nase auf. Fast nie findet man be- 
trächtlichere Expectoration von Schleim. Nur in schweren Fällen oder 
solchen, wo der Husten schon lange besteht, wird anı Ende des Anfalls 
Speichel, der nicht mehr verschluckt werden kann und zäher Rachen- 





1) Doch verdient diese letztere Beziehung noch besondere Untersuchung, 
da es besonders die Ausdauer in Bezug auf die hohen Töne ist, die nachlässt 
und dieses Phänomen bis jetzt noch keine sichere physiologische Erklärung 
gefunden hat. 

2) Ich verweise hier auf die Arbeiten von Siebenmann (ll), Onodi 
und Entz (12). Hamm and Torhorst (13). 2 | 
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schleim, wie er sich normal im Pharynx findet, ausgehustet. Besteht 
starker Auswurf, wie ihn Rosenbach (14) auch bei Fällen von 
anscheinend rein nervösem Husten fand, so ist dies entweder ein 
sekundäres Symptom, womit die Schleimhäute des Rachens und der 
Trachea auf die dauernden heftigen mechanischen Insulte erwidern. 
oder es besteht eben oder bestand schon vorher. unabhängig von dem 
Reflexhusten, eine Pharyngitis, Bronchitis oder Laryngitis. Über die 
Ursachen für das Auftreten des Hustens hört man von den Patienten 
die mannigfaltigsten Angaben: z. B. sie hätten plötzlich das Gefühl, 
als würde eine Stelle im Hals, die sie meist subjektiv ganz genau 
lokalisieren können, austrocknen, oder an derselben Stelle verspürten 
sie einen Stich, wie mit einer Nadel oder einer Gräte. Sofort darnach 
kommt es dann zu einem Hustenstoss, den die Patienten zunächst zu 
unterdrücken suchen: dadurch wird aber der Reiz nur noch verstärkt, bis es 
dann zu einem ausgesprochenen, dem Keuchhusten ähnlichen Anfall 
kommt. Auch das Schlucken zu warmer oder kalter Speisen oder 
plötzlich veränderte Atmungsarten, wie dies z. B. beim Lachen gegeben 
ist —- diese letztere Angabe hört man manchmal -— werden von den Patienten 
als auslösendes Moment beschuldigt. Hierher gehört auch noch der 
sog. »Konzerthusten«, wie man ihn in überhitzten, schlecht gelüfteten 
überfüllten Konzertsälen, hört. Den letzteren bezeichnet man schon 
deshalb als »nervös«, weil er besonders gern gerade an den Stellen 
des feinsten »piano« auftritt. Es scheint hier neben der Wirkung 
der trockenen Luft die gespannte Aufmerksamkeit und die hierdurch 
gesteigerte Erregbarkeit des ganzen perzipierenden Nervensystems, wie 
auch eine gewisse Angst, dass die Attacke gerade ein zartes piano 
stören könnte, ursächlich mitzuwirken. Im Verhältnis zu der Heftigkeit 
der Erscheinungen ist der Befund bei der Untersuchung der oberen 
Luftwege gering. Eine Rötung des Rachens, ebenso am Larynx, findet 
man fast immer, und in schweren Fällen kann diese sekundäre 
Injektion der Schleimhaut so stark sein, dass man im ersten Augenblick 
nicht entscheiden kann, ob der Husten die Folge einer Pharyngitis und 
Laryngitis, oder ob diese die Folgen des Hustens sind. In solchen 
Fällen, in denen man Rachen und Kehlkopf ohne rechten Erfolg längere 
Zeit behandelt hat, ohne dass der Husten nachlässt, ist jedesmal eine genaue 
Untersuchung der Mandeln zu empfehlen. Dabei wird man den Regeln 
von J. Killian folgen und sich nicht nur mit der Inspektion bei 
heruntergedrückter Zunge begnügen, sondern auch den vorderen Gaumen- 
bogen und die »Plica triangularis<« seitwärts mit einem Häkchen zurück- 
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drängen. Es ist bekannt, dass man dann oft genug in scheinbar ganz 
atrophischen und normalen Mandeln tiefe Buchten mit »Pfröpfen« darin 
findet. Berührt man nun die Oberfläche der so freigelegten Mandel 
mit der Sonde oder dem Häkchen, so tritt manchmal schon blitzartig 
der Hustenanfall nebst allen seinen Begleiterscheinungen auf. Selten 
ist das schon bei dem blossen Anhaken des Gaumenbogens der Fall, und 
dann ist gelegentlich auch an anderen, der Mandel benachbarten Punkten 
die gleiche krankhafte Reizbarkeit vorhanden (Zungenbasis, hintere 
Rachenwand). Häufiger sind es nur einzelne Krypten, bei deren 
Sondierung der Anfall ausgelöst wird, und oft ist ein genaues Absuchen 
der einzelnen Lakunen nötig, da es manchmal nur eine ganz bestimmte 
Stelle ist, von der aus der Reiz ausgeht. Gewaltsames Eingehen oder 
vorheriges Cocainisieren der Tonsille ist natürlich zu unterlassen, da im 
ersteren Falle ein gewaltsamer Reiz geschaffen, und im anderen Falle der 
Reflex durch Cocain unterdrückt wird. Dass dieser auf die eben ge- 
schilderte Weise auslösbare Reflex sich ausschliesslich in den Fällen, die 
das Krankheitsbild des Reflexhustens darbieten, findet, ist mit Sicherheit 
zu sagen. Ich habe 50 Fälle, die wegen aller möglichen Affektionen in 
der hiesigen Klinik in Behandlung waren, auf diesen Reflex hin unter- 
sucht, habe besonders auf das Nervensystem dabei geachtet, aber bei 
keinem einzigen von diesen Patienten war es mir möglich, diesen Reflex 
auszulösen. Selbst bei sehr nervösen Menschen kam es nur 
zu einem manchmal verstärkten Würgreflex, aber nie zu 
einem Hustenreflex. Über das Bestehen und Erloschensein der 
Pharynxreflexe bei Normalen und Hysterischen habe ich den Untersuchungen 
von Engelhardt (15) und Birks (16) nichts mehr hinzuzufügen, 
auch spielen diese Reflexe für die Diagnose »Reflexhusten von der 
Tonsille ausgehend« keine Rolle. 

Dass unbedingt bei jedem an Husten erkrankten Patienten die Lungen 
genau zu untersuchen sind, ist selbstverständlich, dass aber auf eine 
ausgesprochene Lungenerkrankung »aufgepiropft« ein Reflexhusten be- 
stehen kann, ist auch nicht ausser acht zu lassen. Ich hatte da z. B. 
Gelegenheit, 4 Patienten zu beobachten, die an sicher nachweisbarer 
Tuberkulose der Lungen, teils mit, teils ohne Affektion des Larynx und 
der Epiglottis, litten. und bei denen neben der Lungenerkrankung ein Reflex- 
husten bestand, dessen Nachweis durch den positiven Ausfall des Ton- 
sillenreflexes und den Erfolg der dagegen gerichteten Therapie ganz 
sicher gestellt wurde. Derartige Patienten fallen durch einen besonders 
quälenden Husten auf. Gerade die an Tuberkulose erkrankten Menschen 
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werden durch solch einen Husten physisch und psychisch ausserordentlich mit- 
genommen, und die Beseitigung oder auch nur die Milderung dieses 
Hustens bringt ihnen eine grosse Erleichterung, wie ich an mehreren 
Fällen zu beobachten Gelegenheit hatte, auch dann, wenn das Lungen- 
oder Kehlkopfleiden um nichts besser dabei wird. Andererseits kommt 
es bei Menschen, die an Reflexhusten litten, dessen Ursache unbekannt 
blieb, vor, dass alte, belanglose Lungenveränderungen die Diagnose auf 
eine tuberkulöse Spitzenaffektion veranlassen, wofür ich auch ein Beispie) 
anführen kann. Der Patient (Fall II), bei dem wegen andauernden 
Hüstelns die Diagnose auf tuberkulöse Spitzenaffektion gestellt wurde, war 
1’, Jahr in einer deutschen Lungenheilstitte, wurde da als geheilt ent- 
lassen, bekam dann wieder seinen Husten und ging deswegen '/, Jahr 
nach Ägypten. Der Patient ist heute nach Entfernung eines Mandel- 
pfropfes, der den andauernden Husten verursachte, gesund; und von 
Tuberkulose ist absolut nichts bei ihm zu finden. Die jedesmalige 
Besserung in der Heilanstalt ist entweder auf die suggestiv psychische 
Wirkung, wie sie in den Lungenheilstätten auf die Patienten ausgeübt 
wird, oder auf die Vermeidung von Schädlichkeiten, wie schlechter Luft, 
zurückzuführen. oder einfach durch spontane Ausstossung der Pfröpfe 
zu erklären. 


Ich will jetzt einige in der hiesigen Klinik beobachtete und be- 
handelte Fälle beschreiben. 


I. J. H., 38 Jahre. 


Patientin, die keinen besonders nervösen Eindruck ınacht, klagt 
über starken Husten, den sie selbst »bellend« nennt, der Tag und Nacht 
anhält und 8 Monate besteht. Gleichzeitig klagt Patientin über zu- 
sammenziehendes Gefühl im Hals und Atembeschwerden in Freien, be- 
sonders bei starkem Wind. Die Untersuchung von Herz und Lunge 
(Dr. Fischler) ergibt nichts abnormes. An den Tonsillen ist bei 
einfacher Inspektion nichts besonderes zu sehen. Schleimhaut des 
Pharynx und Larynx leicht gerötet. Bei Berühren der mittelgrossen 
Tonsillen, die einige Lakunen, aber keine Pfröpfe zeigen, erfolgt sofort 
starker Hustenreflex. Es wird daraufhin eine Schlitzung beider Gaumen- 
mandeln vorgenommen (Gurgeln mit H,O,). Nach 8 Tagen sind die 
Beschwerden fast ganz geschwunden, ein Reflex *an den Tonsillen ist 
nicht mehr auslésbar. Die Patientin wird auf später zum Nachsehen 
in die Klinik bestellt. hat sich aber nicht mehr gezeigt. 


Il. A. Fr., 27 Jahre. 


Patient ist eines Augenleidens wegen in der biesigen Augenklinik 
in Behandlung. Wegen heftigen andauernden Hustens, durch den 
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Patient psychisch sehr heruntergekommen und nervös geworden ist, weil 
er befürchtet, Lungenschwindsucht zu haben, Untersuchung in der 
inneren Klinik (Professor Schönborn). Die Untersuchung der Lungen 
ergibt nichts besonderes. Auch gibt Patient auf Befragen an, dass eine 
vor einiger Zeit in Wien in einer Klinik vorgenommene Durchleuchtung 
keine krankhaften Veränderungen an den Lungen ergeben hat. Der Patient 
kommt jetzt mit folgenden Beschwerden in die Ambulanz der Klinik 
für Ohren- und Kehlkopfkranke: heftiger quälender Husten in kurz 
aufeinander folgenden Anfällen, dazwischen immer leichtes Hüsteln und 
ganz wenig zäh-schleimiger Auswurf. 


Patient gibt an, der Arzt habe ihm gesagt, er leide an einem 
Lungenspitzenkatarrh, weshalb er auch längere Zeit in einer deutschen 
Heilstätte und !/ Jahr in Algier gewesen sei. Dabei macht er die in- 
teressante Bemerkung, es seien ihm öfters kleine, ziemlich feste. 
schmutzig graue Kügelchen beim Husten aus dem Halse geflogen, und 
hiernach habe er auch jedesmal etwas Erleichterung und Nach- 
lassen des Hustens für einige Zeit bemerkt. Auch klagt Patient über 
rasches Ermüden beim Sprechen und ist sehr ängstlich, er möchte 
Kehlkopftuberkulose haben. Aus der Lungenheilstätte sei er jedesmal 
sehr gebessert entlassen worden. 


Befund: gut aussehender, mittelkräftiger Mann, Cor und Pulmones 
o. B. Im Pharynx und Larynx leichte Rötung der Schleimhaut. Die 
Tonsillen sind beide hypertrophisch, und namentlich in der linken sieht 
man tiefe Buchten. Beim Sondieren einer tiefen Tasche am unteren 
Pol der linken Mandel erfolgt heftiger Reflexhusten. Daraufhin 
Schlitzung dieser Gaumenmandel und Entfernung eines ungefähr 7 mm 
langen und 5 mm breiten »Mandelsteines«. An der rechten Tonsille 
tritt kein Reflex auf, weshalb von einer Behandlung derselben abgesehen 
wird. Die Beschwerden schwinden und Patient wird beschwerdefrei in 
gutem Allgemeinzustand entlassen. 


II. L. Z., 60 Jahre. 


Potator. Seit 1871 gichtleidend. Vor 2 Monaten Bronchialkatarrh. 
bald darauf Glottiskrampf, wobei Patient blau und schwindlig vor den 
Augen wurde und stark husten musste. Patient fällt bei solchen 
Attacken um und gibt an, ein starkes Schlottern in der Larynxgegend 
zu fühlen. Jetzt bestehen seit einigen Tagen Beschwerden beim 
Schlucken (dabei ein Gefühl, als würde ein Kügelchen in der Gegend 
des Kehlkopfes sitzen) und heftiger Husten. Auch behauptet Patient, 
nur klein gekaute und flüssige Speisen zu sich nehmen zu können. 


Befund: Kräftiger Mann. Habitus apoplecticus. An den Lungen ge- 
ringe Bronchitis, die jetzt im Abklingen ist. Weiter starke Rötung der 
ganzen Rachenschleimhaut, auch im Larynx starke Injektion der Schleim- 
häute. Sobald man bei der Untersuchung der mittelgrossen Tonsillen, die 
beide viele Lakunen mit Pfröpfen zeigen, die Oberfläche derselben mit dem 
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Stilhaken berührt, erfolgt ein starker Reflexhusten, der ziemlich lange 
anhält. 

Die Therapie besteht zunächst wegen der starken Reizbarkeit 
des ganzen Rachens und der Mundschleimhaut in Gurgeln und Inha- 
lation, dann erst erfolgt die Spaltung beider Tonsillen, wobei sich in 
der einen ein kleiner Abszess findet. Sodann Abtragen einzelner Stücke 
beider hypertrophischer Tonsillen. Patient wird nahezu beschwerdefrei 
aus der Klinik entlassen. 


IV. K. Pf., 40 Jahre. 

Patientin, die schon zweimal ausserhalb wegen eines gynäkologischen 
Leidens operiert wurde, ist augenblicklich in der hiesigen Frauenklinik 
in Behandlung. Der Befund an den Genitalien ist jetzt negativ, es 
scheint sich also um rein nervöse Beschwerden zu handeln. Dabei 
klagt Patientin über einen krampfartigen Husten, der in Intervallen 
von 10—-15 Minuten auftritt, seit 3 Jahren besteht und weswegen 
Patientin immerfort Kodeintropfen, wie sie selbst angibt, vom Arzt be- 
kommen hat. Nach dem Einnehmen der Tropfen habe der Husten auch 
jedesmal nachgelassen, aber nur so lange, als die Tropfen eingenommen 
wurden. 

Die Untersuchung der Lungen ergibt nichts besonderes (Dr. Roemer). 
Patientin, die einen sehr ängstlichen Eindruck macht, lässt erst auf 
wiederholtes Zureden eine Untersuchung ihrer Tonsillen zu. Pharynx 
und Larynx leicht gerötet. Auch die beiden Tonsillen sind leicht ge- 
rötet, aber nicht vergrössert. Namentlich in der linken Gaumenmandel 
finden sich einige Krypten ohne Pfröpfe. Beim Eingehen in eine der 
Krypten am unteren Pol der linken Tonsille typischer, sofort nach der 
Sondierung einsetzender Hustenreflex. Leider war die sehr ängstliche 
Patientin nicht zu bewegen, sich dem kleinen Eingriff der Spaltung der 
Tonsillen zu unterziehen. 


Neben den 4 eben erwähnten Fällen von Reflexhusten, bei denen 
gar keine oder keine nennenswerten Erscheinungen an den Lungen und 
dem Larynx bestanden, will ich jetzt 4 andere Fälle beschreiben, in 
denen ausgesprochene Erkrankungen, sowohl an den Lungen, als am 
Larynx, und in dem einen Fall auch an der Epiglottis, nachweisbar 
waren. Es handelt sich um Patienten mit Tuberkulose, Fälle, die in 
klarer Weise zeigen, wie neben einer Erkrankung der Lungen von 
seiten der Tonsillen Beschwerden in Erscheinung treten können, 
deren Diagnose und Behandlung eine für die Patienten sehr günstige 
‚Wendung in dem Zustandsbild schaffen können. 


V. P., 23 Jahre. 


Patient hat mehreremale Pleuritis gehabt und ist seit 2—3 Jahren 
verschiedentlich wegen einer langsam fortschreitenden Tuberkulose der 
Lungen behandelt worden. 
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Von der inneren Klinik (Geh. Rat Krehl) in die Halsklinik wegen 
einer Laryngitis tuberculosa verlegt. 


Befund: Ziemlich schwächlicher, blasser junger Mann mit beider- 
seitiger progressiver Tuberkulose der Lungen. Pharynx gerötet und auf- 
gelockert. 

Tonsillen beide etwas vergrössert, links einzelne Buchten ohne 
Pfröpfe. Patient klagt über quälend starken Hustenreiz mit viel schleimig- 
eitrigem Auswurf. Larynx: ganze Schleimhaut gerötet und aufgelockert. 
Auf beiden Taschen- und Stimmbändern viel Sekret, auch in der 
Trachea. Am linken Aryknorpel vorn Infiltrat, darauf Ulkus mit zackigen 
Rändern. Stimmbänder aufgelockert und injiziert. An der Epiglottis 
keine Veränderungen. 


Therapie: Unter Lokalanästhesie (die sehr erschwert, weil Patient 
stark hustet) Abtragen der Ränder der Geschwüre mit der Doppel- 
kürette. Patient klagt über Schluckschmerzen, und weiter über viel 
Husten. Inhalation. Nach einigen Tagen Entlassung, der Husten be- 
steht unverändert weiter. Deshalb nach einigen Tagen Nachuntersuchung. 
Die Veränderung am Larynx ist geringer. Jetzt genaue Untersuchung 
der Tonsillen. Hierbei zeigt sich beim Sondieren der Buchten am oberen 
Pol der linken Tonsille ein starker Reflexhusten. Daraufhin Schlitzung 
der betreffenden Tonsille. Der Husten lässt nach drei Tagen erheblich 
nach, sodass Patient sich trotz dauernder Temperatursteigerung subjektiv 
so wohl fühlt, dass er aufzustehen wünscht und die Klinik verlässt. 


A. B., 25 Jahre. 


Patientin leidet seit 2 Jahren an viel Husten und Heiserkeit. Früh- 
jahr 1910 wegen eines Lungenspitzenkatarrhs Aufnahme in einer Lungen- 
heilstätte, wo auch ein beständig bestehendes Kratzen im Hals mit 
Jodpinselung ohne Erfolg spezialistisch behandelt wurde. 


Befund: Pharyngitis chronica. Beide Tonsillen vergrössert, be- 
sonders links viele Buchten mit vereinzelten Pfröpfen. Beim Eingehen 
mit dem Stielhaken in die Buchten der linken Tonsille am oberen 
Pol tritt starker Hustenreiz auf, der jedesmal wieder von dieser Stelle 
aus ausgelöst werden kann. An der Nase geringe Verbreiterung des 
Septum nach links auf der Höhe der mittleren Muschel. 


Larynx: Aditus gerötet. aufgelockert, desgleichen sind die Taschen- 
bänder und Stimmbänder diffus injiziert, links mehr, dabei leichte 
Vokalisparese. An den Lungen beiderseitige Spitzenaffektion. 

Therapie: Na-Cl-Inhalation und Schlitzen der linken Tonsille in 
Lokalanästhesie, dabei sehr starker Husten, mäfsige Blutung, Ag. NO ,. 
Mehrfaches Schlitzen der Tousille. Die Beschwerden sind geringer, 
hören aber nicht ganz auf. Nach einigen Tagen gebessert entlassen. 
Nach 14 Tagen Wiederaufnahme, da der Husten sich wieder verschlimmert 
haben soll. Die nochmalige Untersuchung der Tonsillen ergicbt wieder 
einen leicht auslösbaren Hustenreflex beim Eingehen in die Buchten am 
oberen Pol der linken Tonsille. 
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Larynx: Am linken Stimmband flaches zirkumskriptes Infiltrat, 
keine Ulzeration. Behandlung des Infiltrats mit dem Galvanokauter. 
Husten und Kitzelgefühl im Hals bestehen weiter. Entlassung nach 
Hause. Nach 8 Tagen erneute Untersuchung, da der Hustenreiz immer 
noch fortbesteht. Die Veränderungen an den Stimmbändern sind fast 
vollkommen zurückgegangen. Der Hustenreflex von der linken Tonsille 
aus ist immer noch auslösbar. Deshalb tiefgehendes Schlitzen der 
linken Gaumenmandel. Bei Durchtrennung einer Gewebsbrücke zwischen 
den beiden ganz oben gelegenen Buchten sehr heftiger Hustenanfall. 
Ag. NO,. Der Husten lässt sehr erheblich nach. An der rechten 
Tonsille tiefe Bucht mit Eiter gefüllt. Schlitzung auch dieser Tonsille, 
obwohl von dieser Seite aus kein Hustenreflex auslösbar ist. 


Weiterer Verlauf unbekannt. 


L. Gr., 23 Jahre. 


Patientin ist seit mehreren Jahren an beiderseitiger Tuberculosis 
pulmonum erkrankt und klagt dabei über sehr heftigen Husten. Beide 
Tonsillen sind gerétet nnd etwas hypertrophisch. Durch einfaches Be- 
rühren derselben ist ein Hustenreflex auslösbar. Nach Schlitzung beider 
Mandeln lässt der Husten so nach, dass Patientin sich weigert, weiter 
in ein Sanatorium zu gehen. 


L. M., 50 Jahre. 


Patient ist seit längerer Zeit an Tuberkulose der ganzen rechten 
Lunge erkrankt und kommt jetzt wegen besonders heftigen Hustens und 
eines unangenehmen Kitzelgefühls im Hals in die Klinik. 


Befund: Ausgebreitete Tuberkulose der rechten Lunge bei einem 
kleinen, schlecht genährten Mann. Die Untersuchung des Larynx er- 
gibt nichts Abnormes. An der linken Tonsille sind am oberen Pol 
tiefe Buchten, bei deren Sondierung Patient sofort einen starken Husten- 
anfall bekommt und angibt, dies sei die Stelle, von wo aus der be- 
ständige Hustenreiz und das unangenehme Gefühl ausgingen. Wegen 
des ziemlich schweren Allgemeinzustandes wird von einer operativen 
Behandlung zunächst abgesehen und Patient mit H,O, zum Gurgeln 
entlassen und zur Schlitzung der Tonsillen auf späterhin bestellt. Nach 
4 Wochen kommt Patient wieder mit der Angabe, seit 3 Tagen habe 
er so starke Schmerzen beim Schlucken, dass er fast nur noch flüssige 
Nahrung zu sich nehmen könne. Der Husten habe ein klein wenig 
nachgelassen. 


Befund: Die Tonsillen zeigen denselben Befund, nur ist die 
Rötung etwas geringer geworden. Epiglottis stark infiltriert. Ary- 
epiglottische Falten verdickt, leicht ödematös.. Auf der Oberfläche der 
Epiglottis zablreiche miliare gelbe Knötchen, auf den Taschenbändern 
Ulzerationen und viel Sekret. 


a3. 
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Therapie: Nach Abtragen des kranken Teils der Epiglottis 
bleibt der starke Reizhusten weiter bestehen. Doch wurde in diesem 
Falle wegen des schlechten Allgemeinzustandes des Patienten, der immer 
mehr und mehr verfiel, von einer Schlitzung der Tonsillen abgesehen. 


Die Behandlung, die in allen Fällen von Tonsillar-Reflexhusten an 
der hiesigen Klinik geübt wurde, ist einfach und zeigte fast immer 
prompten Erfolg: sie besteht in der Schlitzung der Tonsillen, die aber 
manchmal wiederholt werden muss, weil es darauf ankommt gerade die- 
jenige Lakune zu trefien, von der der Reizzustand ausgeht. Eine nach- 
folgende Ätzung der Wunde mit Argentum nitricum oder Chorzink kann 
gemacht werden, ist aber meist nicht nötig. Die einfache Entfernung 
der Pfröpfe genügt nicht, da die Lakunen hierbei erhalten bleiben und 
der Reflex dadurch selten und höchstens vorübergehend beseitigt wird, 
wie ich dies auch von einem von Funke auf diese Weise behandelten 
Fall berichten kann. Die Amputation der Tonsillen ist vollständig 
zwecklos, da hierbei die tiefen Teile der Lakunen. die gerade 
besonders reizbar zu sein pflegen, erbalten bleiben. Wenn die eben 
angegebene Behandlung versagt, so ist eher vielleicht die Enukleation 
der Tonsillen zu empfehlen, doch muss zu diesem nicht so harmlosen 
Eingriff schon eine strikte Indikation bestehen: immerhin ist der Reflex- 
husten oft so störend und quälend, dass man sich nicht allzu schwer 
auch dazu entschliessen wird. 


An Hand der 8 beschriebenen Fälle glaube ich gezeigt zu haben, 
dass es ohne Schwierigkeit möglich ist, wenn die anamnestischen An- 
gaben eines Patienten den Verdacht darauf lenken, dass es sich um 
einen Reflexhusten handelt, der von der Tonsille ausgeht, diesen mit 
Zuhilfenahme des oben beschriebenen Berührungsreflexes festzustellen. 
Der positive Ausfall des Reflexes bietet auch bei physikalisch nach- 
weisbarer Lungenerkrankung — es handelt sich meist um Tuberkulose —. 
wenn besonders quälender Husten besteht, eine Handhabe, um durch 
einen für den Arzt wie für den Patienten einfachen Eingriff. dem 
letzteren grosse Erleichterung zu schaffen, wie es sich auch in den 
von mir beschriebenen Fällen gezeigt hat. 


Herrn Prof. Kümmel, der mir die Arbeit und das hierzu 
nötige Material aus der Klinik überlassen hat. sage ich meinen 
herzlichsten Dank. 
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Pathologische Histologie des Ohrlabyrinths nach 


Durchschneidung des Nervus acusticus. 


Von Dr. Artur Knick, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XXXII/XXXIII. 


Die Lehre von den Erkrankungen des Ohrlabyrinthes ist ent- 
sprechend den Fortschritten der Labyrinthdiagnostik in den letzten 
10 Jahren ausgiebig gefördert worden. Zahlreiche Arbeiten beschäftigen 
sich mit klinischen und anatomischen Untersuchungen über die der 
akuten und der chronisch-progressiven nervösen Schwerhörigkeit zugrunde 
liegenden Labyrinth- oder Hörnervenerkrankungen. Trotz der vielen 
mikroskopischen Befunde bei nervöser Schwerhörigkeit verschiedenster 
Ursache herrscht noch keine völlige Übereinstimmung über die Pathogenese 
der Erkrankungen. Als anatomische Grundlage fanden die meisten 
Untersucher atrophische Zustände des Cortiorgans, die teils in Ausfall der 
Sinneszellen, teils in regressiven Veränderungen der Stützzellen bis zum 
völligen Schwund der Papilla acustica bestanden. Daneben war in wechseln- 
der Weise auch das Zellager der Stria vascularis und des Ligamentum 
spirale geschwunden. Verbunden mit diesen Veränderungen am Ductus 
cochlearis traf man meist Degenerationen im Verlauf des Nervus 
cochlearis (regressive Veränderungen an den Nervenzellen des Ganglion 
spirale bis zu völligem Schwund und Ersatz der Lücken durch Binde- 
gewebe, Zerfall der Nervenfasern in der Lamina spiralis im Tractus 
foraminulentus, im Modiolus, im Stamm des Akustikus und Bindegewebs- 
bildung). Der Nervus vestibularis war nur in wenigen Fällen von 
Manasse deutlich miterkrankt. Dem klinischen Bilde der rein nervösen 
Schwerhörigkeit, wie es akut bei Intoxikationen (Salicylsäure, Chinin usw.) 
und Infektionen (Typhus, Diphtherie, Scharlach, Masern. Tuberkulose usw.) 
und chronisch-progressiv als Berufsschwerhörigkeit, bei Diabetes und 
aus unbekannten Ursachen auftritt, entspricht also auch pathologisch- 
anatomisch ein ziemlich einheitliches Bild, das durch Atrophie des 
N. cochlearis mit seinem Endorgane gekennzeichnet ist. So einig man 
sich über die anatomischen Befunde ist, so wenig stimmen die Meinungen 
über den primären Sitz der Erkrankung und die Beziehungen der einzelnen 
Veränderungen im Nerven und Sinnesapparat zu einander überein. 
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Manasse, der eine grosse Zahl Fälle von chronischer Schwer- 
hörigkeit anatomisch untersucht hat, nimmt übereinstimmend mit Brühl 
für die chronischen Fälle ebenso wie Siebenmann für die akuten 
(Tuberkulose, Osteomyelitis, Karzinom-Kachexie) als primäre Erkrankung 
eine Neuritis oder Perineuritis im VIII-Stamme an, die sich dann weiter 
peripher im Nerven verbreite. Da er in seinen Fällen stets herd- 
förmige Veränderungen im Hörnerven-Stamme (Atrophie der nervösen 
Elemente und Wucherung des Bindegewebes), in mehreren Fällen aber 
das Cortiorgan ganz oder fast intakt fand. sieht er die Nervenatrophie 
als das primäre und die Atrophie des Endorgans als die sekundäre 
Folge der Nervenerkrankung an. Alexander sah bei einem Falle 
von Maserntaubheit Atrophie der Sinneszellen und des Stützapparates, 
während der Nerv intakt war. Er glaubt daher, dass es auch eine 
primäre isolierte Erkrankung des Endorgans des N. cochlearis gäbe und 
der Nerv durchaus nicht immer der Ausgangspunkt des krankhaften 
Prozesses sein müsse. Er unterscheidet daher Fälle 1. mit totaler 
Atrophie des nervösen Apparates (Nerv, Ganglienzellen und Sinnes- 
apparat), 2. mit Atrophie des Nerven und der Ganglienzellen bei intaktem 
Cortiorgau 3. mit Atrophie des Endorgans ohne Veränderungen am 
Nerven. Im Gegensatz dazu tritt Wittmaack, gestützt auf seine 
grundlegenden experimentellen Untersuchungen, für eine einheitliche 
Auffassung der anatomischen Befunde ein. Da er bei Schwerhörigkeit 
verschiedenster Ursache (Typhus, Tuberkulose, Scharlach, Diabetes) und 
bei experimenteller Schädigung des Hörorgans durch Schalleinwirkung 
und Gifte (Chinin, Natr.-Salizyl, Meerschweinchentuberkulose) stets die- 
selben Veränderungen im N. cochlearis (Degeneration der Nervenzellen 
des Ganglion spirale, der Cochlearisfasern und Ausfall der Sinneszellen 
mit Rückbildung des Cortiorgans) fand, stellt er die Theorie auf, dass 
es sich bei der nervösen Schwerhörigkeit auf toxisch-infektiöser Basis, 
bei der Berufsschwerhörigkeit und auch bei der chronisch-progressiven 
Form unbekannter Ursache immer um eine degenerative Neuritis oder 
Atrophie des peripheren Cochlearis-Neurons handele. Die Erkrankung 
beginne stets im ganzen Neuron (Ganglienzellen, peripher und zentral 
verlaufende Nervenfasern und Sinneszellen) und könne in schweren 
Fällen sekundär zu partiellem oder totalem Schwund des Stützapparates 
der Sinneszellen und anderen atrophischen Veränderungen im Ductus 
cochlearis führen. Die Meinungen über die primäre oder sekundäre 
Natur der Atrophie des Cortiorgans gehen also bei der nervösen Schwer- 
hörigkeit ebenso auseinander wie bei der angeborenen und erworbenen 
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Taubstummheit, bei der übrigens mehrfach ganz ähnliche Befunde 
erhoben worden sind, wie ich sie oben erwähnt habe. Die Mehrzahl 
der Autoren (Brühl, Manasse, Wittmaack u.a.) betrachten den 
Schwund des akustischen Endorgans als Folge der Nervenerkrankung. 
Doch ist zu betonen, dass die Annahme auf Grund der klinisch- 
anatomischen Befunde durchaus nicht sicher gestellt ist. Sie ist auch 
durch die Befunde am Menschen nicht leicht zu beweisen, da die 
anatomische Untersuchung meist erst lange Zeit nach der Entwicklung 
der Schwerhörigkeit stattfinden kann und daher nur das Endstadium nach 
Ablauf des Krankheitsprozesses zeigt. Dass die Rückbildung des Corti- 
organs wirklich nur ein sekundärer Prozess ist, hat eigentlich nur 
Wittmaack in überzeugender Weise bei seinen Tierversuchen be- 
gründet. Er sah bei Infektionen (Tuberkulose der Meerschweinchen) 
und bei Schädigungen des Hörorgans durch Schall in den fortgeschrittenen 
Stadien neben den degenerativen Veränderungen am peripheren Neuron 
auch typische Rückbildungsprozese im Stützapparat auftreten. In 
diesem Zusammenhange ist die sekundäre Atrophie des Cortiorgans 
durchaus begreiflich, da sie sich an den Untergang der zugehörigen 
Ganglienzellen und Nervenfasern anschliesst und der Atrophie der 
Geschmacksknospen nach Durchschneidung des N. IX (Drasch, 
Vintschgau und Hénigschmidt, Sandmeyer) und der Atrophie 
der Riechschleimhaut nach Abtragung des Lobus olfactorius (Baginsky) 
gleichzustellen ist. Sucht man aber wie Manasse den Beginn der 
Erkrankung oberhalb des Ganglion im N. cochlearis, so ist die Atrophie 
des Cortiorgans viel schwerer als rein sekundäre Folge der Nerven- 
erkrankung zu erklären. 

In diesem Falle könnte man nach den sonstigen Erfahrungen in 
der Nervenpathologie (Wallersches Gesetz) nicht ohne weiteres eine 
sekundäre Degeneration der unterhalb liegenden bipolaren Ganglien- 
zellen mit ihren Nervenfasern und ihrem Sinnesorgan erwarten. Es 
müsste denn sein, dass der N. VIII in dieser Beziehung wie in der 
Bipolarität und Markumbüllung seiner Ganglienzellen eine Sonderstellung 
unter allen Nerven einnehme. Im Übrigen muss man sich erinnern, 
dass Manasse Fälle beschrieben hat, bei denen wohl Veränderungen 
am Hörnerven, aber keinerlei Degenerationen am Sinnesorgan zu finden 
waren. Ebenso hat Brühl einen Fall von Tabes veröffentlicht, der 
eine ausgedehnte Atrophie des N. cochl. und des Ganglion spir. ohne 
Veränderung am Cortiorgan aufwies. Ausgehend von diesen Betrachtungen 
habe ich mir folgende Frage vorgelegt: Ist es möglich, bei Verletzung 
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des VIII-Stammes Degeneration des peripheren Nervenabschnittes und 
Veränderungen am Cortiorgan zu erzeugen und lassen sich daraus irgend 
welche Schlüsse auf die bei nervöser Schwerhörigkeit, Taubstummheit usw. 
gefundenen Atrophien des Cortiorgans ziehen’? 

Es war von vornherein anzunehmen, dass bei experimenteller Ver- 
letzung des N. VIII auch die den Nerven begleitenden Gefässe mit- 
betroffen werden und dadurch Veränderungen im inneren Ohr erzeugt 
werden können. Da nun über die Wirkung von Durchschneidung des 
N, VIII wohl in physiologischer (Bechterew, Cyon usw.), aber nicht 
in histologischer Hinsicht Untersuchungen vorliegen, habe ich zunächst 
Durchschneidungen des N. VIII vorgenommen, um die anatomischen 
Veränderungen im Ohrlabyrinth nach Gefäss- und Nervenverletzung 
kennen zu lernen. Diese erste Reihe von Versuchen will ich im folgenden 
mitteilen. In einer zweiten noch nicht beendeten Untersuchungsreihe 
versuchte ich in Anlehnung an die Durchschneidungsmethode Bechterews 
durch ein Trepanationsloch im Hinterhaupt den N. VIII mit einer 
stumpfen Sonde zu quetschen, ohne gröbere Gefässverletzungen zu setzen. 
Auf diese Weise sowie durch Alkoholinjektion in den N. VIII trachtete 
ich rein nervöse (uerschnittunterbrechungen im Nerven herbeizuführen. 
Über die Ergebnisse soll später berichtet werden. 


I. Mikroskopische Befunde nach Durchschneidung des 
Nervus octavus. 

Als Versuchstier diente das Meerschweinchen, das bisher meist zu 
Untersuchungen am Gehörorgan verwendet wurde. Die Durchschneidung 
fand in folgender Weise statt: Nach Injektion von Pantopon-Scopolamin 
in Ather-Narkose Hautschnitt zwischen beiden Ohrmuscheln. Ablösung 
des Periostes der einen Seite und des Ansatzes der Nackenmuskeln. 
Entfernung der Schidelkapsel im Bereich des Kleinhirns einer Seite 
bis vorn über den Sinus lateralis. So weit wie möglich wurde die 
Dura stumpf von der seitlichen Schädelwand und dem Felsenbein ab- 
gedrängt und die ins Labyrinth eintretenden Nerven mit einem 
Schwartzeschen Tenotom durchschnitten, das von hintenher entlang 
der medialen Pyramidenfläche geführt wurde. Öfters riss die Dura ein 
und konnte nicht vom Felsenbein abgedrängt werden, sodass die Durch- 
schneidung intradural geschehen musste. Die Blutung war mehrfach 
stark und führte bei mehreren Tieren zu ausgedehnten extra- und 
und intraduralen Blutergüssen und zu Exitus nach 4—24 Stunden. 
Blutungen aus dem angeschnittenen Sinus standen leicht auf Tamponade. 
Der Erfolg der Operation war meist an dem Auftreten von Fazialis- 


346 Artur Knick: Pathologische Histologie des Ohrlabyrinths 


zuckung, Nystagmus oder Deviation des gleichseitigen Bulbus nach der 
durchschnittenen Seite sowie an Zwangsbewegungen zu erkennen. Die 
primär geschlossene Wunde heilte durchweg reaktionslos. Die Tiere 
wurden in bestimmten Zeiträumen bei völligem Wohlbefinden durch 
Dekapitation getötet mit Ausnahme von M1 und M4. Nach Eröffnung 
der Schädelkapsel und der Bulla tympanica wurde der Schädel sofort 
im ganzen in die von Wittmaack angegebene Fixierungsflüssigkeit 
gelegt und dann genau nach Wittmaacks Vorschriften (Blockosmierung !) 
weiter behandelt. Die Felsenbeine wurden mit anliegendem Kleinhirn 
und Medulla in Celloidin eingebettet und in horizontale Serienschnitte 
von 10—20 u zerlegt. Gefärbt wurde in der Regel in dem von 
Weigert angegebenen Eisenhämatoxylin und nach van Gieson oder 
mit Eosin, Diese Methode giebt sehr schöne distinkte Kernbilder und 
hat den Vorzug grösster Schnelligkeit. Daneben wurde Hämatoxylin- 
Delafield und Eosin verwendet. Meist genügten diese Färbungen auch 
vollkommen zur Darstellung der Ganglienzellen. Nur in einzelnen 
Fällen wurden sie durch das Niss1sche Färbeprinzip (Thionin) ergänzt. 
Die Markscheiden wurden mit der vorzüglichen sekundären Osmierung 
nach Wittmaack dargestellt. 

M 1. Befund 20 Stunden nach Durchschneidung des 

N. VIII 


9. 4. 11. abends 5 Uhr rechtsseitige Durchschneidung des N. VIII 
in gewohnter Weise. Starke Blutung. 10. 4. Das Tier liegt noch wie 
nach der Operation da, reagiert nicht. Tiefe angestrengte Atmung 
1 Uhr mittags ohne Krampferscheinungen gestorben. Ausgedelinte intra- 
durale Blutungen. Innere Organe o. B. Schädel erst 2 Stunden post 
mortem eingelegt. 


Mikroskopischer Befund: 

Zwischen Dura, Pia und Hirnsubstanz, besonders an der Eintritts- 
stelle des N. utriculo-ampullar, ausgedehnte Blutung, die streifenförmig 
in die benachbarte Hirnsubstanz hineinreicht. Im umgebenden Nerven- 
gewebe sind zahlreiche Lücken und Markscheidentrümmer zu erkennen, 
Die Blutungen am Eintritt des N, facialis und des N. sacculo-ampullaris 
sind weniger massig und liegen mehr an der Einstrahlungszone der 
Nerven in die Medulla oblongata. Peripher angrenzend an die Durch- 
trennungsstelle sieht man an allen Nerven eine aufgehellte Zone, die 
zahlreiche Lücken und geyuollene Markscheiden und Achsenzylinder- 
trommer enthalt und am N. vestibularis bis kurz vor das Ganglion 
reicht. Am N. utriculoampullaris tritt der Bluterguss dicht bis ans 
Ganglion heran. 


1. N. vestibularis. Sowohl im N, utriculo-ampullaris wie im 
N, sacculo-ampullaris sieht man zahlreiche in einzelnen Teilen dunkler 
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geschwärzte, unregelmälsig konturierte, bisweilen kolbig geschwollene oder 
fadenförmig verdünnte Markscheiden. Hier und da ist eine Segmentierung 
in ovoide und zylindrische Stücke bemerkbar. Daneben finden sich überall 
noch viele normal erscheinende Fasern. Die Kerne der Schwannschen 
Scheidenzellen sind hell und blasenförmig, aber nicht vermehrt. Auch an 
den Nervenfasern im Ganglion und zentral vom Ganglion sind die vorher 
erwähnten Zerfallserscheinungen zu sehen. Die Ganglienzellen selbst 
sind nur zu einem kleinen Teil normal. An den meisten finden sich 
die bei M 2 beschriebenen Veränderungen. Die zugehörigen ampullaren 
Endorgane sowie die Macula sacculi und utriculi weichen in ihrem 
feineren Aufbau durchaus nicht von dem Vergleichspräparat der normalen 
Seite ab. Das perilymphatische Gewebe und das Endothel der Bogen- 
gänge und des Utrikulus sind wohl erhalten. 


3. Der N. facialis weist in seinem Verlauf an den Markscheiden 
die gleichen Veränderungen auf wie 1. Das Ganglion geniculi ist 
unverändert. 


3. Am N. cochlearis sind im Verlauf oberhalb und unterhalb 
des Ganglion spirale nirgends Veränderungen an den Markscheiden zu 
finden. Die Kerne der Schwannschen Scheiden sind gut erhalten 
und nicht vermehrt, ebenso am Perineurium. Die Zellen des Ganglion 
spirale zeigen überall dieselbe Struktur wie am Vergleichspräparat der 
normalen Seite. An einzelnen Elementen sind die Kerne geschrumpft und die 
Nisslschollen undeutlich. Doch sind diese Veränderungen überall auch 
auf der gesunden Seite zu finden. also wohl agonaler oder postmortaler 
Natur. Ebenso sind am Ductus cochlearis und am Cortiorgan keinerlei 
von dem Vergleichspräparat abweichende Veränderungen zu sehen. Die 
Sinneszellen sind nicht überall gut erhalten, sondern an einzelnen 
Stellen (auch am normalen Präparat) körnig zerfallen. 


Um die A. auditiva int. und die zugehörigen Venen sind einzelne 
kleinere Blutungen zu erkennen. Die Wand und das Endothel der 
Gefässe sind normal; sie enthalten zusammengeballte Blutkörperchen. 
Die A. cochl. und A. vestibul. liegen inmitten von ausgedehnten 
Blutungen und sind prall mit zusammengeballten Blutkörperchen gefüllt. 
Ihr Endothel ist normal. Die feineren Gefässe im häutigen Labyrinth 
weichen nicht vom normalen Befunde ab. Knochen und Mittelohr sind 
ohne Veränderungen. 


20 Stunden nach Durchschneidung bezw. Quetschung des N. VIII, 
die alle Äste betroffen und zu ausgedehnten Blutungen am Eintritt der 
Nerven geführt hat, sind im Ganglion vestibulare und in allen Ästen 
des Vestibularis deutliche Degenerationen einzelner Ganglienzellen und 
Nervenfasern zu erkennen. Ebenso am N. facialis. Der N. cochl. 
mit seinen Ganglienzellen und seinem Endapparat ist im Vergleich zur 
gesunden Seite nicht verändert. 
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M. 2. Befund 3 Tage nach Durchschneidung des N. VIIL 


16. 4.  Rechtsseitige Durchschneidung des N. VIII. Geringe 
Blatung. Dura reisst ein, Kleinhirn wird etwas verletzt. Bei Durch- 
schneidung Zuckung im Gebiete des N. facialis. 17. 4. Munter. Kopf 
nach rechts und unten geneigt. Gleichgewichtsstörungen: Fällt nach 
rechts. Kreisférmige Zwangsbewegungen nach links. Kein Augen- 
nystagmus, keine Deviation der Augen. 18. 4. Munter, frisst gut. 
Derselbe Befund. Ohrmuschelreflex beiderseits vorhanden. 19. 4. Munter, 
frisst gut. Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Zwischen Dura, Pia nnd dem an- 
grenzenden Teil des Hirnstammes Blutergüsse. Besonders am Eintritt 
der Nerven (VII und VIII) ins Felsenbein. In der Einstrahlungszone 
der Nerven in die Medulla befinden sich scharf abgegrenzte konfluierende 
Blutungen, die ausser roten Blutkörperchenmassen ein dichtes Fibrin- 
netz enthalten, und von ihnen ausgehend, rings in der Nervensubstanz, 
zahlreiche strahlenförmige Blutungen. Besonders aber an der Eintritts- 
stelle der Nerven zwischen den zertrümmerten Nervenfasern. Der Nerv. 
cochl. ist am Eintritt ins Felsenbein im Bereich der gliösen aufgehellten 
Zone zertrümmert. Zu beiden Seiten der Durchschneidungsstelle liegen 
viele Körnchenzellen, deren Inhalt bei Markscheidenfärbung geschwärzt 
ist; ebenso an den Zertrümmerungsherden im Hirnstamm und an den 
übrigen Nerveneintrittsstellen. In der Umgebung der Verletzungsstelle 
enthält das Nervengewebe zahlreiche Lücken, in denen sich hie und da 
gequollene kolbige Achsenzylinder oder Markscheiden befinden. Die 
Dura liegt meist dem Knochen an und ist von roten Blutkörperchen 
infiltriert und sehr zellreich. 


1. Der N. facialis ist an der Eintrittsstelle in die Medulla 
quer durchtrennt und völlig von Blut durchsetzt. Peripher setzen sich 
die Blutungen streifenförmig eine kleine Strecke weit in den Nerven 
fort. Hier sowie näher an der Durchtrennungstelle sieht man viele 
Lacken und zahlreiche gequollene unregelmäfsige Trümmer von Achsen- 
zylindern und Markscheiden, die zum Teil mit Osmium geschwärzt 
sind. Die Kerne des Zwischengewebes sind in dieser Zone spärlich. 

Verlauf des Nerven: Die parallel-faserige Zeichnung des 
Nerven ist aufgehoben. Die Markscheiden erscheinen kolbig auf- 
getrieben oder fadenförmig verdünnt, teils auch in spindelige oder 
zylindrische Stücke zerrissen, die reihenförmig geordnet sind und im 
Innern unregelmälsige tiefschwarze Brocken enthalten (sekundäre 
Osmierung). Dazwischen verlaufen einzelne normale schlanke Nerven- 
fasern. Die Kerne der Schwannschen Scheide sind hell, geschwollen, 
langgestreckt und teilweise von einem spindelférmigen Protoplasmaleib 
umgeben. Sie sind deutlich vermehrt, so dass öfters Reihen von fünf 
bis sechs spindelförmigen Zellen angetroffen werden können. Die Zellen 
des Ganglion geniculi sind nicht verändert. 


2. N. vestibularis: a) Der r. utriculo-ampullaris ist an seinem 
Eintritt ins Felsenbein quer von einer Blutung durchsetzt, die ausser 
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zertrimmerten Nervenfasern Fibrin enthält. In der Umgebung finden 
sich die gleichen Veränderungen wie an N. facialis. Der Bluterguss 
reicht peripher bis an das Ganglion vestibulare und erstreckt sich 
teilweise zwischen dessen Zellen hinein. Die hinteren Ganglienzellen, 
die ausserhalb des Nerveneintrittes ins Felsenbein liegen und die 
vorderen nach dem Fazialis zu gelegenen Zellen liegen als Trümmer 
in dem Blut eingebettet. Von den übrigen lässt nur ungefähr ein 
Viertel die normale Kern- und Protoplasmastruktur erkennen, die anderen 
sind mehr oder weniger schwer verändert. Viele sind nur unförmige 
Klumpen, die sich diffus färben und einen dunklen Fleck als Kern 
erkennen lassen. Andere haben ein dunkles homogenes Protoplasma 
mit einer oder mehreren Vakuolen und einen peripher stehenden dunklen 
Kern. Bei anderen endlich ist der Kern zwar normal, das Protoplasma 
aber gleichmälsig feinkörnig ohne Niss]-Schollen. Die Kerne des 
zwischenliegenden Bindegewebes sind blasig geschwollen und vermehrt. 
An dem peripher vom Ganglion verlaufenden Teil des Nerven finden 
sich im Markscheidenpräparat vom Ganglion bis zu den Ampullen und 
der Macula utriculi zahlreiche in Zerfall begriffene Nerventasern, an 
denen wie im Fazialis kolbige Schwellungen, Schollenbildung, Segmen- 
tierung und bröckeliger Zerfall zu beobachten ist. Dazwischen verlaufen 
scharf konturierte, schlanke, normale Nervenfasern. Die einzelnen 
Äste (N. ampull. sup., lat. und N. utricular.) erscheinen gleich stark 
verändert. Die Kerne der Schwannschen Scheidenzellen sind in 
mäfsigem Grade vermehrt, blasig geschwollen und in der Regel von 
einem spindel- oder sternföürmigen Protoplasmaleib umgeben. Am 
Perineurium siebt man keine Veränderungen. Die den Nerv begleitende 
A. vestibuli ist am Eintritt desselben ringsum von’ Blut umgeben, 
so dass das Gefäss schwer von der Umgebung abzugrenzen ist. Das 
Lumen ist mit zusammengeballten Blutkörperchen gefüllt. Die Endothel- 
kerne sind geschwollen. Die kleineren den Nerv begleitenden Blut- 
gefässe sind gegenüber dem normalen Vergleichspräparat nirgends ver- 
ändert, auch nicht im Bereiche des Utriculus und der Bogengänge. 
Die ampullaren Endorgane sind in ihrem Aufbau wohl erhalten. 
An den Sinneszellen ist ausser einer Schrumpfung und Retraktion des 
Zelleibes einzelner Elemente nichts Besonderes wahrzunehmen. Ebenso 
erscheint die Macula utriculi unverändert. 


b) Der N. sacculo-ampullaris ist intradural quer durch- 
trennt. Entlang der Verletzungsstelle und zu beiden Seiten finden sich 
einige kleinere Blutungen. Peripher von der Durchschneidung ist der 
Nerv eine kleine Strecke weit aufgehellt und aufgelockert. Er besteht 
aus zahlreichen Lücken, in denen Achsenzylinder- und Markscheidenreste 
liegen. Kurz vor dem Ganglion nimmt der Nerv seine normale 
Struktur an, doch sind die Konturen der einzelnen Fasern unregel- 
mälsig. Im Markscheidenpräparat zeigen sich hier sowie peripher vom 
Ganglion zahlreiche in Degeneration begriffene Fasern neben einzelnen 
normalen (siehe a). Am Ganglion selbst finden sich dieselben Ver- 
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änderungen wie bei a), nur ist die Zahl der normalen und leichter 
degenerierten Zellen grösser. Die begleitende Arteria vestibuli ist von 
zusammengeballten Blutkörperchen gefüllt. die der Wand dicht an- 
liegen. Die Zellen der Gefässwand sind nur undeutlich zu erkennen. 

Die Macula sacculi und Crista ampullar. post. sind 
nicht verändert. Das perilymphatische Gewebe und das Endothel des 
Vestibulum und der Bogengänge sind überall gyt erhalten. Ebenso ist 
der Ductus endolymphaticus unverändert. 


3. Der N. cochlearis ist dicht vor seinem Eintritt ins Felsen- 
bein von mehreren kleinen Blutungen durchsetzt. Die Zone der 
traumatischen Degeneration ist wie bei den übrigen Nerven ausgebildet, 
nur ist die Körnchenzellbildung deutlicher. Peripherwärts erscheinen 
alle Nervenfasern des Stammes, des Ganglion spirale und der Lamina 
spiralis in sämtlichen Windungen unverändert bis auf geringe Quellung 
der Markscheide. Die Kerne der Schwannschen Scheide sind hell, 
von normaler Struktur und nicht vermehrt. Im Ganglion spirale 
lassen sich die Nissl-Schollen scharf darstellen, an den meisten Zellen 
ist das Protoplasma gleichmälsig feinkörnig, ein wenig vom Rande der 
Maschen zurückgezogen und bisweilen auffallend dunkler färbbar. Der 
Kern dagegen erscheint normal strukturiert, doch findet man diese 
Veränderung hier und da auch im normalen Präparat. Das Cortiorgan 
ist im ganzen überall gut erhalten. In der Basalwindung liegt die 
Membrana tectoria der Papilla akustika auf, die Pfeiler sind etwas 
zusammengesunken. Im übrigen sind aber die einzelnen Zellen gut 
von einander zu differenzieren. In den anderen Windungen sind die 
Haarzellen nur zum Teil scharf zu erkennen, zum Teil sind sie körnig 
zertallen, während sie im normalen Präparat fast überall wohl erhalten 
sind. Die äusseren Stützzellen sind öfters geschrumpft, so dass Lücken 
zwischen ihnen entstehen. Die Kerne sind jedoch überall in ihrer 
Struktur erhalten, nur etwas kleiner und dichter wie im normalen 
Präparat. Im übrigen sind die Gebilde des Ductus cochlearis frei von 
Veränderungen. Die A. auditiv. int. ist dicht von zusammengeballten 
Blutkörperchen erfüllt, die das ganze Lumen einnehmen. Die Endothel- 
kerne sind schwer zu erkennen, nicht geschwollen oder vermehrt. In 
den feineren Aesten im Verlauf der A. cochl. ist das Endothel wohl 
erhalten und ohne progressive Veränderungen, das Lumen ist mit 
Erythrocyten prall gefüllt. In den oberen Windungen finden sich in 
der Skala tympani und vestibuli Ansammlungen von roten Blut- 
körperchen, jedoch auch im normalen Präparat. Knochen und Mittelohr 
erscheinen unverändert. 


3 Tage nach Durchschneidung des N. VIII dicht oberhalb des 
Ganglion vestibulare ist ein grosser Teil der Nervenzellen dieses 
Ganglions regressiv verändert. Viele Fasern sämtlicher Zweige des 
N. vestibularis sind schollig zerfallen. Daneben finden sich noch vicie 
normale Ganglienzellen und Nervenfasern. Die vestibularen Endorgane 
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sind ausser einzelnen geschrumpften Sinneszellen unverändert. Der 
N, cochl. zeigt nur ganz leichte degenerative Veränderungen (Schwund 
der Nigsl-Schollen in den Ganglienzellen und leichte Quellung der 
Nervenfasern). Das Cortiorgan ist his auf einzelne körnig zerfallene 
Haarzellen und geschrumpfte Stützzellen gut erhalten. 


M. 3. Befund 6 Tage nach Durchschneidung des N. VIII. 


15. IV. 8 Uhr abends Durchschneidung des rechten N. VIII. 
Geringe Blutung. Bei der Durchschneidung Fazialiszuckung, Nystagmus 
nach links. 16. IV. munter, frisst. Steht im Käfig mit nach rechts 
geneigtem und gedrehtem Kopf. Kopfnystagmus. An den Augen 
Nystagmus nach links. Beim Laufen Drang nach links, Fallen nach 
rechts. 18. IV. munter. Befund derselbe. 20. IV. munter. Noch 
geringe Gleichgewichtsstörung und kein Nystagmus mehr. 24. IV. 
munter. Geringe Gleichgewichtsstörung. Kopf noch schief nach rechts. 
Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Das Gebiet der traumatischen 
Degeneration ist fast ganz auf die Nerveneintrittsstelle und ihre nächste 
Umgebung beschränkt. Der N. VIII ist in allen seinen Aesten dicht 
vor seinem Eintritt ins Felsenbein quer durchtrennt. Grössere Blutungen 
sind nirgends zu sehen. Nur am Eintritt der Nerven und in der 
benachbarten Hirnsubstanz findet man einzelne Ansammlungen von zer- 
fallenen Erythrocytenklumpen. Zu beiden Seiten der Durchtrennungs- 
stelle bestehen die Nerven fast nur aus grösseren und kleineren teils 
mehrkernigen Körnchenzellen mit gitterförmigem Protoplasmaleib, die 
mit abgerundeten Myelinklumpen beladen sind (sekundäre Osmierung). 
Dazwischen finden sich einzelne Häufchen spindelförmiger Bindegewebs- 
zellen, sowie neugebildete- Gefässprossen. Zentral ist der Verlauf der 
Nerven noch eine kleine Strecke an der Ansammlung von Körnchen- 
zellen zu erkennen. Die benachbarte Hirnsubstanz ist nur in der 
nächsten Nachbarschaft der Durchschneidungsstelle zertrimmert und 
von Körnchenzellen durchsetzt. Die weitere Umgebung ist durchaus 
normal. Ebenso sind Dura und Pia nur am Eintritt der Nerven mit- 
einander verwachsen, von einzelnen älteren Blutungen durchsetzt und 
stark zellig vermehrt. Zu beiden Seiten sind dann Dura und Pia sehr 
bald von einander getrennt und normal. An der Eintrittsstelle der 
Nerven sind mehrfach in der peripheren Lage der Dura und des aus 
ihr hervorgehenden Perineuriums Osteoblasten und Knochenneubildung 
zu beobachten. 

1. Der einzige Nerv, der nicht vollständig durchtrennt ist, ist der 
N, VII. Er ist etwas oberhalb seines Eintritts ins Felsenbein von 
einer schmalen Zone Körnchenzellen durchsetzt, die nur einen kleinen 
Teil des ganzen Bereichs des Nerveneintritts einnehmen. Im peripheren 
Verlauf enthält der Nerv in seinen mittleren aufgehellten Partien viel 
zerfallene Nervenfasern. die grösstenteils aus reihenförmig geordneten 
ovalen und rundlichen Brocken bestehen. Entlang diesen Fasern sind 
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die Zellen der Schwannschen Scheide gewuchert, ihr feinkörniges 
oder gitteriges Protoplasma ist zwischen die Zerfallschollen gewachsen und 
umschliesst diese meist vollkommen. Die zerfallenen Fasern sind durch 
den ganzen Nerven zu verfolgen. Im übrigen enthält der Nerv zum 
grossen Teile normale Nervenfasern. 


2. N. vestibularis: a) Der r. Utriculo-ampullaris ist 
dicht oberhalb seines Ganglion durchschnitten. Zentral vom Ganglion 
sieht man keine intakten Nervenfasern, nur Körnchenzellen mit Mark- 
trimmern. die in ein Maschenwerk von gewucherten sternförmigen 
Bindegewebs- oder Gliazellen eingebettet sind. Am Ganglion selbst 
fällt die starke Zell- und Faservermehrung des Bindegewebes auf. Die 
im Ganglion verlaufenden Nervenfasern sind grösstenteils zerfallen und 
von dem Leib benachbarter Bindegewebszellen umflossen. Überall sieht 
man reichlich Bildung von Gitter-(Körnchen)-Zellen, doch überwiegen 
hier im Gegensatz zur Durchschneidungsstelle die festen Gitterzellen, 
die noch nicht abgerundet und aus dem Gewebsverbande gelöst sind. 
sondern mit ihren Armen noch allseitig festhängen und die Zerfall- 
schollen wabenartig umschlossen haben. In den grösseren Maschen 
liegen Reste zugrunde gegangener Ganglienzellen ohne Kerne oder 
schwer veränderte Nervenzellen mit homogenem hyalinem Protoplasma, 
Vakuolen und stark geschrumpften Kernen. Daneben sieht man 
noch viele Nervenzellen mit normalen Kernen und leichten Protoplasma- 
veränderungen (Retraktion, feinkörniges Protoplasma ohne Nissl- 
Schollen). Schliesslich findet man an jedem Schnitt auch Zellen mit 
ganz normaler Kern- und Protoplasmastruktur. Im peripheren Teil des 
Nerven und in seinen Ästen bis zu den Endorganen sind die meisten 
Nervenfasern in zylindrische und ovale Schollen zerfallen, die schon 
stark zerkleinert, aber noch in Längsreihen geordnet sind. Dazwischen 
verlaufen noch normale Fasern, deren Zahl ungefähr der der normalen 
Ganglienzellen entspricht. Die Zellen der Schwannschen Scheide 
sind stark vermehrt, ihre Kerne sind hell und blasenförmig, ihr Proto- 
plasma ist spindel-, stern- oder wabenartig und umgreift mit seinen 
Armen meist die Zerfallsbrocken. Öfters sind diese vollkommen in 
den Zelleib eingeschlossen. Die Cristae ampullarum und die Macula 
utriculi sind wie im normalen Präparat; Kern, Plasma und Haare der 
Sinneszellen sind wohl erhalten. Ebenso ist der entsprechende Teil 
des häutigen Labyrinths unverändert Das Perineurium ist nur am 
Eintritt verdickt und sehr zellreich. Die den Nerv begleitenden Gefässe 
sind an der Eintrittsstelle vollkommen in gewucherte Bindegewebszellen 
der Pia eingebettet und von der Umgebung schwer abzugrenzen. Sie 
enthalten zusammengeballte Blutkörperchen und gewucherte Endothel- 
zellen, die das Lumen zum Teil ausfüllen. In den kleineren Ästen 
sieht man zwar gut erhaltene Erythrocyten, die Endothelzellen jedoch 
sind ebenfalls vermehrt und geschwollen, Die kleinsten Gefässe in den 
Bogengiingen, am Utriculus usw. sind mit wohlgeformten roten Blut- 
körperchen gefüllt und haben ein normales Endothel. 
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b) Der N. sacculo-ampullaris ist dicht vor dem Eintritt 
quer durchtrennt und hier im Gebiete der traumatischen ‚Degeneration 
ebenso verändert wie a. Im Ganglion trifft man unförmige stark 
gefärbte Reste von Nervenzellen, ausserdem leichter veränderte (Home- 
genisierung des Plasma) und wohlgeformte normale Ganglienzellen. Zum 
Teil sind die durch Zerfall von Nervenzellen entstandenen Lücken durch 
Bindegewebszellen ausgefüllt... Die Nervenfasern sind grösstenteils zer- 
fallen, zerkleinert und von Bindegewebszellen umschlossen. Die Kerne 
sind durchweg hell und blasig und haben gut ausgebildetes Kerngeriist. 
Im N. saccularis sind die Fasern fast sämtlich zerfallen. Das 
Zwischengewebe ist gewuchert (siehe a). Der Sacculus ist zusammen- 
gesunken, so dass die äussere Wand der inneren fast aufliegt. Das 
Endothel ist zum grössten Teil erhalten, die Kerne sind hell und scharf 
gezeichnet Die Sinneshaare sind deutlich zu erkennen. Die Otolithen- 
membran ist homogen und füllt zusammen mit einer braunroten (van 
Gieson) hyalinen Substanz und einigen Klumpen eingelagerter zer- 
fallener Erythrocyten den ganzen Hohlraum des Sarculus aus. Der 
N. ampull. post. ist zum Teil zerfallen wie a). Die meisten Fasern 
sind jedoch nicht segmentiert, sondern weisen nur leichte Veränderungen 
auf (Schwellung der Markscheiden, unregelmälsiger Kontur, ungleich- 
mäfsige Schwärzung). Die Vermehrung der Kerne und des Plasmas 
der Schwannschen Scheidenzellen ist spärlicher als bei a) und nur 
entlang den stark zerfallenen Fasern zu finden. An der Ampulle des 
hinteren Bogenganges ist das Endothel nur zum Teil wohl erhalten, 
zum Teil körnig zerfallen und abgehoben, besonders an der Crista. 
Hier sind die Sinnes- und Stützzellen vollkommen zerfallen und liegen 
als Trümmerhaufen mit einer Anzahl geschrumpfter dunkler Kerne über 
dem Bindgewebslager der Crista. In diesem sind die Kerne durchweg 
klein, dicht und ohne deutliche Struktur. Die Cupula ist noch als 
feinkörnige zerfallene Masse über der Crista zu erkennen. Die Zellen 
des Perineuriums sind etwas vermehrt und teilweise von Klumpen roter 
Blutkörperchen umgeben In den Gefässen sieht man nirgends weder 
am Eintritt noch im Verlaufe gut erhaltene Erythrocyten, sondern nur 
zusammengeballte. Das Endothel ist überall geschwollen und vermehrt 
und füllt zum Teil das Lumen aus. Auch die Zellen der Adventitia 
sind gewuchert. 


3. Der N. cochlearis ist ebenfalls dicht am Eintritt durchtrennt 
und besteht an der Durchschneidungsstelle fast nur aus Körnchenzellen 
und neugebildeten Gefässprossen. Das Perineurium ist besonders in der 
Nähe des Nerveneintritts sehr zellreich, doch nimmt die Zahl der 
grösseren spindelförmigen Zellen peripher allmählich ab bis in der Höhe 
der 2. und der darüberliegenden Windungen der Schnecke nur noch 
wenige geschrumpfte, sehr dichte unscheinbare Kerne übrig bleiben. 
Am Stamm der A. auditiv. ist keine Veränderung zu sehen. Das Lumen 
der grösseren Arterienäste im Verlauf des Nerven ist zum Teil mit 
zusammengeballten Blutkörperchen, zum Teil von gewucherten Endothel- 
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zellen erfüllt. Die Muskelschicht enthält nur wenige Kerne und ist 
bisweilen lamellär zerfallen, während die Zellen der Adventitia stark 
vermehrt und nach der Umgebung hin gewuchert sind. Die Venen 
sind prall mit Klumpen von Blutkörperchen gefüllt, ihre Endothel- und 
Wandkerne sind geschrumpft und nur undeutlich zu erkennen. Höher 
oben in der Schnecke und im häutigen Labyrinth sind die Gefässe 
entweder prall gefüllt mit Klumpen von roten Blutkörperchen oder 
leer. Ihre Wand enthält nur einzelne geschrumpfte Kerne, auch in 
der Endothelschicht, und ist teilweise lamellär zerfallen. Peripher von 
der Zone der traumatischen Degeneration sind im Stamm des 
Nerven bis ungefähr zum Abgang des Bündels für die Basalwindung 
die Fasern sämtlich in kleinere und grössere Schollen zerfallen und 
zum grössten Teile von dem Plasma gewucherter Zellen der Schwann- 
schen Scheiden wabenartig umschlossen. Hier und da findet man auch 
abgerundete Körnchenzellen in den Maschen des Bindegewebes, besonders 
am Rande des Nerven. Ausser den gitterförmigen Zellen des Binde- 
gewebes, welche die Zerfallsbrocken umschliessen, sieht man vielfach 
langgestreckte Bindegewebszellen und viele neugebildete Kapillaren, die 
vom Perineurium und vom Stumpf des Nerven herkommen. Die Kerne 
aller dieser Zellen sind hell, blasig und scharf gezeichnet. Peripher 
von der Basalwindung werden die grossen hellen Kerne im Nerven 
bald sehr spärlich und durch schmale oder runde, dichte Kernformen 
ersetzt, die an Zahl ungefähr der Norm entsprechen. Sie sind bis in 
die Spitzenwindung und in sämtliche Teile des Ganglions und der 
Lamina spiralis zu verfolgen. Das Protoplasma fehlt völlig. Die 
Nervenfasern sind grösstenteils als längere Faden erhalten, öfters quer 
durchgerissen, jedoch nicht in kleinere abgerundete Schollen zerfallen. 
Sie sind im Markscheidenpräparat unregelmäfsig konturiert und ungleich- 
mäfsig geschwärzt, so dass sie ebenso wie im Gieson-Präparat ein 
krümeliges Aussehen haben. 


Ganglion spirale: Im unteren Teil der Basalwindung findet 
man alle Arten regressiver Veränderungen an den Ganglienzellen. 
Manche sind nur unförmige, diffus färbbare Klumpen, manche, haben 
einen geschrumpften kleinen Kern und vakuolenhaltiges homogenes 
Plasma, andere (die Mehrzahl) sind leichter verändert und haben einen 
grossen hellen Kern mit deutlichem Kerngerüst und ein gleichmälsiges 
feinkörniges oder homogenes Plasma. Das Zwischengewebe ist gewuchert 
und besitzt helle grosse Kerne. Die peripher verlaufenden Nervenfasern 
sind zerfallen und von gewucherten Zellen der Schwannschen Scheiden 
umgeben. Peripher an der Lamina spiralis sind die Kerne dichter und 
kleiner. Der zugehörige Teil des Ductus cochlearis zeigt folgende 
Veränderungen: Der Limbus spiralis enthält in den gut erhaltenen 
hindegewebigen Teilen nur wenige geschrumpfte Kerne. Das Epithel 
über ihm ist erhalten, ebenso das Epithel des Sulcus spiralis internus 
und externus, doch sind die einzelnen Zellen verschwommen und nicht 
venau von einander abzugrenzen. Das Cortiorgan hat im grossen ganzen 
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seine normale Gestalt, doch sind alle seine Zellen etwas zusammen- 
gesunken und tribe. Ihr Protoplasma fliesst ineinander über, so dass 
sie nur durch die in ihnen erhaltenen Kerne von einander unterschieden 
werden können. Die Pfeiler sind deutlich zu erkennen, die Membrana 
tectoria liegt der Papilla acustica dicht auf. Das Bindegewebe des 
Ligamentum spirale ist erbalten, jedoch sind nur in den tieferen Lagen 
noch einige Kerne färbbar. Das Epithel der Stria vascular. ist abgehoben, 
körnig zerfallen und enthält keine gefärbten Kerne. Die Membrana 
vestibular. ist erhalten und von Epithel mit geschrumpften Kernen 
bedeckt. Das Epithel der Scala tympani und vestibuli ist nur zum 
Teil erhalten. In allen übrigen Windungen sind die Ganglienzellen des 
Ganglion spirale geschrumpft und überall in den Maschen als kleine 
Kugeln von maulbeerartigem Aussehen zu finden. Der Kern ist als 
dunkler Punkt in der Mitte angedeutet, nimmt jedoch meist keine 
Kernfärbung mehr an. Die Kerne des Zwischengewebes sind klein, 
rund und sehr dicht. In der häutigen Schnecke sind in den gut 
erhaltenen Bindegewebsteilen (Limbus spiralis, Membrana basilar. 
ligament. spiral.) nur selten einzelne geschrumpfte Kerne färbbar. Das 
Epithel der beiden Treppen und der Membrana vestibularis, die überall 
noch andeutungsweise vorhanden ist, ist nur hier und da aufzufinden. 
Das Cortiorgan und das Epithel der beiden Spiralfurchen und der 
Stria vascular. fehlt vollkommen und ist als körnelige Trümmermasse 
mit einzelnen hyalinen Kugeln nebst Kernresten in das Lumen des 
Ductus cochlear. verstreut. Die Membrana tectoria ist nach der 
 Reissnerschen Membran hih verlagert und an den Enden bisweilen 
aufgefasert. Der Knochen der Schnecke färbt sich besonders an dem 
dem Schneckeninneren zugewendeten Teil nur blass, enthält aber überall 
Knochenkörperchen mit gut färbbaren Kernen. Das Mittelohr ist frei 
von krankhaften Veränderungen. 


6 Tage nach Durchschneidung des Nervus VIII ist ein Teil des 
N, utriculo-ampullar. mit seinen Ganglienzellen zerfallen. Die Zellen 
der Schwannschen Scheiden befinden sich in lebhafter Wucherung. 
Ein Teil der Ganglienzellen und Nervenfasern verhält sich jedoch 
durchaus normal. Die zugehörigen Endorgane sind intakt. Im N. sacculo- 
ampullaris, der ebenfalls viel degenerierte Ganglienzellen und Fasern 
enthält, fehlt die Wucherung der Schwannschen Scheidenzellen fast 
vollkommen. Beide zugehörigen Endorgane weisen regressive Ver- 
änderungen auf (Zerfall des gesamten Epithels. Schrumpfung der 
Bindegewebszellen). Am N. cochl. ist nur der untere Teil des Nerven- 
stammes bis zur unteren Hälfte der Basalwindung in kleinere Schollen 
zerfallen und überall von gewucherten Zellen der Schwannschen 
Scheiden umflossen und zerkleinert. Peripherwärts bis in die Lamina 
spiralis sind die Fasern weniger fragmentiert, nur unregelmälsig 
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konturiert und im Innern der Markscheiden körnig. Die Kerne der 
Schwannschen Scheidenzellen sind stark geschrumpft. Die Nerven- 
zellen des Ganglion spirale sind bis auf die leichter regressiv veränderten 
Zellen der unteren Basalwindung total nekrotisch. Das Cortiorgan ist 
in der unteren Basalwindung zwar regressiv verändert, doch im ganzen 
in seinem Aufbau erhalten. In dem übrigen Teil des Ductus cochlearis 
ist das Cortiorgan und das Epithel der Stria vascularis vollständig 
zugrundegegangen; überall im häutigen Labyrinth sind nur wenige 
geschrumpfte Zellkerne erhalten, während die bindegewebigen Teile 
ihre äussere Form bewahrt haben. An den Gefässen im Verlaufe des 
N. cochl. und sacculo-anpullaris zeigen sich Veränderungen (Endothel- 
wucherungen), die auf eine Aufhebung der Zirkulation deuten. 


M. 4. Befund 10 Tage nach Durchschneidung des N. VIII. 


12. II. 1911. 12 Uhr mittags Durchschneidung des N. VIII in 
gewohnter Weise. Geringe Blutung. 13.1l. Munter. Frisst. Kopf schief. 
nach rechts geneigt. Kreisbewegung nach links, fällt nach rechts. 
Kopfnystagmus. 16. IJ]. Munter. Frist. Noch immer Gleichgewichts- 
stérung. Ohrmuschelreflex vorhanden. 19. II. Hat 2 tote Föten 
geworfen. Munter. Frisst. 21. II. Etwas struppiges Haar. Frisst gut. 
Kopfnystagmus. Fällt öfters noch nach rechts. 22. II. Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Alle Äste des N. VIII und der 
N, VII sind kurz vor ihrem Eintritt durchtrennt. Die benachbarte 
Hirnsubstanz ist zertriimmert und besteht fast nur aus runden Gitter- 
zellen mit Markschollen. Dazwischen liegen einzelne Inseln von 
gewucherten Bindegewebszellen und neugebildeten Gefässprossen und 
Klumpen braunen Blutpigments. Die Dura besteht in der Umgebung 
der Nerveneintrittsstelle aus dichten Haufen von spindeligen Bindegewebs- 
zellen. Teilweise sieht man an diesen Stellen Osteoblasten und Knochen- 
neubildung. In der weiteren Umgebung sind Dura und Pia frei von 
progressiven Veränderungen. Die Nerven selbst sind im Bereiche der 
aufgehellten Zone nahe der Durchtrennungsstelle fast nur aus Körnchen- 
zellen mit Marktrümmern zusammengesetzt, die von einem dichten Netz 
stern- und spindelförmiger Bindegewebszellen umschlossen werden (Gebiet 
der traumatischen Degeneration). 


1. Am N. facialis sind die Markscheiden im peripheren Ver- 
laufe fast sämtlich in kleinere, stark abgerundete Brocken zerfallen, 
doch sind auch noch grosse zylindrische Schollen zu sehen. Die Kerne 
der Schwannschen Scheiden sind gross, blasig und stark vermehrt. 
Ihr Protoplasma ist entweder spindelförmig wie an den reihenartig 
geordneten Zellen. oder es ist stern- oder wabenfürmig und umfasst 
dann stets die benachbarten Myelinschollen. An den Ganglienzellen 
des Ganglion geniculi ist keine Veränderung zu sehen. 
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2. N. vestibularis. Am Stamm der Hauptäste liegt an Stelle 
des Ganglions ein dichtes Netzwerk von spindel- und sternförmigen 
Bindegewebszellen, in deren Maschen meist zerfallene Myelinschollen, 
Klumpen von braungelbem Blutpigment und nur selten (im N. sacculo- 
ampullaris) unscheinbare Reste von Ganglienzellen liegen. Die Wucherung 
der Bindegewebszellen, sowie die Bildung der Gefässprossen geht haupt- 
sächlich vom Perincurium und vom Stumpf des Nerven aus und beschränkt 
sich auf den Stamm der beiden Hauptiste. An den kleineren Zweigen, 
die nach dem Endorgan führen, hören die progressiven Veränderungen 
am Perineurium ausserhalb des Nerven bald auf. Im Gegenteil erscheinen 
hier die Kerne des Perineuriums und des Zwischengewcbes stark geschrumpft 
und ohne Protoplasma. Die Nervenfasern sind noch als längliche Fragmente 
von Fäden erhalten, unregelmälsig konturiert und geschwärzt und machen 
einen körnelizen geschrumpften Eindruck (vergl. M. 3). In dem häutigen 
Labyrinth zeigen sich überall die gleichen Veränderungen. Das binde- 
gewebige Geriist des perilymphatischen Raumes und der Endorgane ist 
schwach färbbar. doch im wrossen ganzen erhalten und mit kleinen 
dichten Kernen versehen. Das Endothel ist überall in den häutigen 
Bogengängen. den Ampullen, im Utriculus und Sacculus und besonders 
an den Cristae und Maculae abgehoben und lieet als blassgefärbter 
zelliger Detritus, in dem man noch viele mit Hamatoxylin fiirbbare 
Kernreste findet. frei im endolymphatischen Raume. Die Cupula und 
Otolithenmembran lässt sich noch als feinkérnige blassgetiirbte Masse 
erkennen. Die die Nerven begleitenden grösseren und kleineren Gefässe 
sind an der Eintrittsstelle und im Verlaufe des Nerven in Haufen von 
spindelföürmigen Bindegewebszellen eingebettet. Ihr Lumen ist z. T. 
vollständig mit gewucherten Endothelzellen erfüllt, ihre Muskularis ist 
grösstenteils zerfallen und kernlos. Die Kapillaren am häutigen Labyrinth 
sind nur spärlich und erscheinen dann kernlos und dicht mit Klumpen 
von Blutkörperchen erfüllt. 


3. Am N. cochlearis sind nur am Eintritt und ein kleines 
Stück abwärts im Stamm selbst die unter 2. beschriebenen progressiven 
Veränderungen zu sehen. Im übrigen sind im ganzen Verlaufe des 
Nerven, im Modiolus und bis in die Lamina spiralis aller Windungen 
nur kleine runde oder längliche stark geschrumpfte Kerne ohne Proto- 
plasma zu sehen. Die Nervenfasern selbst erscheinen wie bei M. 3 nur 
wenig segmentiert, dagegen im ganzen geschrumpft, krümelig zerfallen 
und schwach färbbar. Im Ganglion spirale sind von der Basal- bis zur 
Spitzenwindung nur stark geschrumpfte runde Ganglienzellen mit körnigem 
trübem Plasma wie bei M. 3 zu finden. Doch enthalten sie hier häufiger, 
besonders in den unteren Windungen, noch mit Hämatoxylin färbbare, 
dichte, kleine Kerne. Im Zwischengewebe liegen kleine geschrumpfte 
Kerne. 


Das Cortiorgan und das Epithel des Ductus cochlearis der unteren 
Basalwindung ist ähnlich wie bei M. 3 erhalten. Die Pfeiler sind noch 
zu erkennen, doch sind die einzelnen Zellen nicht von einander zu 
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differenzieren, ausser durch die Lagerung ihrer noch erhaltenen Kerne. 
In den übrigen Windungen ist das Cortiorgan und das Epithel des 
Ductus cochlearis wie bei M. 3 vollständig zerfallen. während das binde- 
gewebige Gerüst der häutigen Schnecke mit einzelnen Kernresten noch 
ziemlich erhalten ist. Nur an dem freien Rande des Limbus, des 
Ligamentum spirale usw. bemerkt man hier und da Aufsplitterung und 
körnigen Zerfall. Die Reissnersche Membran ist fast überall als 
dünne Bindegewebsfaser mit einzelnen Kernen erhalten. 

Die Art. auditiv. int. und cochl. sind in gleicher Weise verändert 
wie die bei 2. beschriebenen vestibulären Gefässe. An den Gefässen 
im Modiolus ist meist kein Lumen zu erkennen. Die Endothelzellen 
mit ihren schmalen dunklen Kernen scheinen nicht vermehrt, füllen 
jedoch den von der Muskularis umgebenen Raum vollkommen aus. Wo 
noch ein Lumen zu erkennen ist, sieht man nie wohlerhaltene Blut- 
körperchen, sondern nur unscheinbare Klumpen von solchen. Die Kerne 
in der Umgebung sind klein und dicht. Am Knochen der Schnecke und 
des Vorhofes sind überall Knochenkörperchen und Kerne erhalten. Das 
Mittelohr ist frei von Veränderungen. 

10 Tage nach vollständiger Durchschneidung des N. VIII und VII 
sind die Fasern des N. VII überall in grosse und kleine abgerundete 
Schollen zerfallen, die meistenteils von den gewucherten Zellen der 
Schwannschen Scheiden umschlossen und zerkleinert sind. Die 
cochlearen und vestibularen Gefässe sind verödet und enthalten nirgends 
frisches Blut. Im Gebiete der traumatischen Degeneration an der 
Durchschneidungsstelle besteht der Nerv nur aus runden myelinhaltigen 
Körnchenzellen, gewucherten Bindegewebszellen und neugebildeten 
Gefässen. Die angrenzenden Teile der Nervenstämme enthalten neben 
neugebildeten Gefässen ein Netz gewucherter, vom Perineurium und 
vom Nervenstumpf ausgehender Bindegewebszellen. welche zahlreiche 
grössere und kleinere Schollen zerfallener Nervenfasern umschliessen. 
Diese Zone der progressiven Veränderungen ist am N utriculo-ampullaris 
am stärksten, und am N. cochl. am geringsten ausgebildet. Peripher- 
wärts bestehen alle Nerven bis zu dem Sinnesorgan aus wenig segmen- 
tierten, unregelmäfsig konturierten, im ganzen körnig zerfallenen Nerven- 
fasern und stark geschrumpften Bindegewebskernen. Das Ganglion 
vestibulare fehlt bis auf geringe Reste. Das Ganglion spirale enthält 
nur hochgradig geschrumpfte Ganglienzellen. Am häutigen Labyrinth ist 
das bindegewebige Gerüst noch ziemlich gut mit einzelnen geschrumpften 
Kernen erhalten, während das gesamte Epithel, besonders an den 
vestibularen Sinnesorganen und am Ductus cochl. vollkommen zerfallen 
ist. Vom Cortiorgan ist nur ein kleiner Teil in der Basalwindung in 
seschrumpftem Zustande erhalten. 
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M. 5. Befund 12 Tage nach Durchschneidung des N. VIII. 


8. IV. 1911, abends 7 Uhr Durchschneidung des rechten N. VII. 
Zuckung im Gebiet des Fazialis, rechter Bulbus nach rechts deviiert. 
9. IV. Liegt auf dem Rücken, wälzt sich nach rechts herum. Frisst, 
muss jedoch gefüttert werden. 10. IV. Kopfnystagmus nach links. 
16. IV. Liegt noch auf der rechten Seite. Sehr lebhaft. Frisst. Kein 
Nystagmus. 19. IV. Munter. Fällt beim Versuch sich aufzustellen 
nach rechts. 20. IV. +. Pneumonie. Der Schädel konnte erst 
ca. 6 Stunden post mortem eingelegt werden. 


Mikroskopischer Befund: Das Präparat bietet zunächst 
eine Reihe agonaler und postmortaler Veränderungen, die jedoch durch 
Vergleich mit der gesunden linken Seite durchweg als solche zu erkennen 
und von den eigentlich pathologischen Veränderungen abzugrenzen sind. 
Dura und Pia sind nur in der Umgebung des Nerveneintritts, besonders 
oberhalb desselben zellig verdickt, mit einander verwachsen und teilweise 
von einzelnen Klümpchen roter Blutkörperchen durchsetzt: im übrigen 
sind sie zart. Grössere Blutergüsse oder Reste von solchen sind nirgends 
zu sehen. Am stärksten ist die dem Felsenbein anliegende Hirnpartie 
verändert. Sie besteht besonders gegenüber dem hinteren Teil des 
Felsenbeins und dem Eintritt des N. VIII von der Oberfläche bis tief 
in die Hirnsubstanz hinein aus zahllosen, mit Marktrümmern beladenen 
runden Körnchenzellen, neben denen sich Reste von kleineren Blutungen, 
Inseln von Bindegewebe mit Gefässen und gewucherter Glia finden. 
Unterhalb des Nerveneintritts wird diese Zerstörungszone immer kleiner. 
Vorn, und zwar vom Eintritt des N. VII in den Hirnstamm an, liegt 
sie nicht mehr oberflächlich. sondern biegt medial in die Tiefe der 
Hirnsubstanz ein. 


1. Der N. VII ist also nicht mit von der traumatischen Degeneration 
betroffen. An seinem peripheren Verlauf ist ausser einigen postmortalen 
Veränderusgen (Quellung der Markscheiden, Schrumpfung der Ganglien- 
zellen usw.), wie sie in ganz gleicher Weise die linke normale Seite 
aufweist, keine Veränderung, insbesondere keine Vermehrung der Binde- 
gewebszellen zu sehen. 

Der N. vestibularis ist in dem ganzen Bereich seines Eintritts 
in den Hirnstamm vollkommen durch Körnchenzellen ersetzt. Von 
Nervenfasern ist hier nichts mehr zu erkennen. Am N, utriculo- 
ampullaris reicht diese Degenerationszone bis nahe an das Ganglion. 
Die Ganglienzellen sind zum Teil stark geschrumpft, ihr Plasma ist 
trübe, stark gefärbt, ihr Kern klein und ohne erkennbare Struktur. 
Die Bindegewebskerne sind nicht vermehrt und gut erhalten. An dem 
Nerven und seinen Ästen sind die meisten Nervenfasern etwas gequollen 
und unregelmäfsig konturiert. Die Kerne der Schwannschen Scheiden 
sind wohl erhalten und nicht vermehrt. Alle diese Veränderungen sind 
ganz ebenso an dem Vergleichspräparat der normalen linken Seite zu 
finden. Nur am N. utriculo-ampullaris ist eine Anzahl von Fasern in 
ovoide und kleine runde Schollen zerfallen. Entlang diesen Fasern sind 
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die Kerne der Schwannschen Scheiden geschwollen und vermehrt und 
von einem spindel- oder stern- und wabenförmigen Protoplasma umgeben, 
das überall zwischen die Zerfallsschollen eingedrungen ist und sie 
zum Teil umschlossen hat. An sämtlichen Endorganen ist das Epithel 
etwas abgehoben, gequollen und von hyalinen Kugeln überlagert, genau 
wie am normalen Präparat. In den begleitenden Blutgefässen sind 
nirgends Veränderungen zu erkennen. 

3. Der N. cochlearis ist an seinem Übergang in den Hirnstamm 
und etwas oberhalb seines Eintritts -in das Felsenbein vollkommen durch 
dicht nebeneinander liegende Körnchenzellen ersetzt. Peripher ist die 
gliöse Zone des Nerven wie im normalen Präparat stark aufgehellt. 
Die Kerne sind hier wie überall im ganzen Verlauf des Nerven wohl 
erhalten, aber nirgends vermehrt oder progressiv verändert. Die Nerven- 
fasern sind wie im Fazialis. Vestibularis und im normalen Präparat etwas 
gequollen. Das Ganglion spirale bietet genau das gleiche Bild wie das 
der gesunden linken Seite (Schrumpfung und Trübung der Ganglien- 
zellen und ihrer Kerne). Das Epithel der Stria vascularis ist etwas 
aufgelockert und getrübt. Das Epithel des Sulcus spiralis externus und 
internus, die Claudiusschen und zum Teil auch die Hensenschen 
Stützzellen sind erhalten. Die Pfeilerzellen, Haarzellen und Deiters- 
schen Zellen dagegen sind zusammengesunken und liegen teilweise noch 
mit Kern versehen, und deutlich erkennbar in einem Haufen auf der 
Membrana basilaris. Alle diese Veränderungen sind in genau überein- 
stimmender Weise auch auf der normalen Seite zu finden. Die häutige 
Schnecke ist im übrigen mit ihren Kernen gut erhalten. Die den Nerv 
begleitenden Gefässe, der Knochen und das Mittelohr sind nicht verändert. 


12 Tage nach Durchschneidung des N. VIII ist der Nerv an 
seinem Eintritt in den Hirnstamm vollkommen wie die angrenzende 
Hirnpartie von zahllosen Körnchenzellen mit Marktrümmern durchsetzt. 
Eine Verletzung der Labyrinthgefässee und eine Aufhebung der Zir- 
kulation hat, wie der Befund an den Gefässen und an den überall 
wohl erhaltenen Kernen zeigt, nicht stattgefunden. Da der Schädel 
des spontan gestorbenen Tieres erst mehrere Stunden nach dem Tode 
tixiert werden konnte, finden sich in dem Präparat eine Reihe von 
agonalen und postmortalen Erscheinungen. Infolgedessen lassen sich 
etwa vorhandene feinere Veränderungen an den Ganglienzellen, Nerven- 
fasern und dem Sinnesapparat nicht erkennen. Durch Heranziehung 
entsprechender Präparate des gesunden linken Labyrinths des Tieres 
zum Vergleich und durch Berücksichtigung der Befunde Nagers und 
Yoshiis bei kadaverösen Veränderungen lässt sich jedoch sehr wohl 
beurteilen, inwieweit wirklich Degenerationen im N. VIII und im Labyrinth 
vorhanden sind, An dem N. vestibul. und cochl., an den zugehörigen 
Ganglien und am Sinnesapparat sind überall nur postmortale Ver- 
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änderungen (Quellung der Markscheiden, Trübung, Schrumpfung und 
Auflösung der Zellen) zu finden, wie sie in genau gleicher Weise die 
Präparate der normalen Seite zeigen. Da ausserdem an dem wohler- 
haltenen Zwischengewebe keinerlei progressive Veränderungen wahrzu- 
nehmen sind, ergibt sich, dass peripher von der Durchschneidungsstelle 
weder am Nerv noch am Sinnesapparat ausser den postmortalen Er- 
scheinungen gröbere pathologische Veränderungen anzunehmen sind. 
Nur am N. utriculo-ampullaris ist eine Anzahl von Fasern in ovoide 
und runde Schollen zerfallen, während in ihrer Nähe die Zellen der 
Schwannschen Scheiden stark vermehrt und geschwollen sind und die 
Schollen unter Bildung gitterförmigen Plasmas umflossen haben. 


M. 6. Befund 20 Tage nach Durchschneidung des N. YI. 


31. 3. 11. Abends Eröffnung der Schädelhöhle, Freilegung des 
Kleinhirns. Am Sinus starke Blutung. Daher Tamponade und Naht 
bis zum nächsten Tage. 1. 4. nachmittags Eröffnung der Wunde. 
Keine Blutung. Durchschneidung der Nerven wie gewöhnlich. Blutung. 
Deviation des rechten Bulbus. 2. 4. Sehr krank. Struppiges Haar, 
frequente Atmung. Fällt auf die rechte Seite, Kopf nach rechts ge- 
neigt. 3. 4. Befund derselbe. 4. 4. Munter. Frisst. Beim Laufen 
Fallen nach rechts. Kein Nystagmus. 8S. 4. Munter. Kopf nach rechts 
geneigt. Fällt noch öfters nach rechts. 16. 4. Munter. Kopf stark 
nach rechts geneigt und gedreht. Geringe Gleichgewichtsstörung beim 
Laufen. Ohrmuschelreflexe vorhanden. 20. 4. Munter. Befund derselbe. 
Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Die Dura enthält rings um die 
.Eintrittsstelle der Nerven zahlreiche Spindelzellen und Bindegewebsfasern. 
In den tieferen Lagen befinden sich viele Osteoblasten und nengebildeter 
Knochen. Die Durchschneidungsstelle des N. cochlearis und vestibularis 
ist kurz vor dessen Eintritt ins Felsenbein durch einen quer ver- . 
laufenden Spalt und einen Zug spindeliger Bindegewebszellen gekenn- 
zeichnet. Zentral von dieser Stelle ist die benachbarte Hirnsubstanz 
stark zerklüftet und von einem dichten Netz neugebildeter Bindegewebs- 
fasern und -zellen durchsetzt, in deren Maschen runde, mit Myelin- 
tropfen beladene Körnchenzellen liegen. Peripher sieht man noch eine 
kleine Strecke weit dieselben Veränderungen. Die Zertrimmerungs- 
zone nimmt am Eintritt des N. VII nur etwa die Hälfte seines Be- 
reiches ein. 

1. Der N. VII erscheint im Markscheidenpräparat stark gelichtet, 
enthält jedoch noch zahlreiche normale Fasern. Dazwischen liegen viele 
abgerundete. zum Teil mit Osmium geschwärzte Markschollen, die 
meistens den Inhalt gewucherter Zellen bilden. Die Zellen der 
Schwannschen Scheiden sind entlang den Zerfallsbrocken vermehrt 
und umfassen mit ihrem stern- oder gitterförmigen Plasma die benach- 
barten Schollen. Abgerundete Körnchenzellen sind selten. Ihr Kern 
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ist hell, blasig, scharf gezeichnet und liegt meist zwischen den Zerfalls- 
schollen und ist diesen der Form nach angepasst (hut- oder kahnförmig). 
Die Nervenzellen des Ganglion geniculi zeigen keinerlei Veränderungen. 


2. N. vestibularis: a) Am N. utriculo ampullaris reicht 
die Zone der traumatischen Degeneration nahe bis an das Ganglion. In 
diesem ist nur noch eine geringe Zahl Ganglienzellen zu finden, die 
meist normale Struktur haben. Einzelne weisen leichtere Veränderungen 
auf (Körnelung und Vakuolenbildung im Plasma). Hier und da trifft 
man auch körnig zerfallene Nervenzellenreste, denen meist geschwollene 
Kerne oder gitterförmige Zellen angelagert sind. Von den Nervenfasern 
sind nur wenige erhalten, die meisten sind in kleinere Schollen zerfallen 
und von gewucherten Bindegewebszellen umschlossen. Im übrigen ist 
das Ganglion durch zellige und faserige Wucherung des Bindegewebes 
verdickt. Im Verlauf der Nerven ist ungefähr !;, der Fasern erhalten 
und bis in die Endorgane zu verfolgen. Die degenerierten Fasern sind 
in runde Schollen zerfallen und grösstenteils in das Plasma der ge- 
wucherten Schwannschen Scheidenzellen aufgenommen wie bei 1. 
Die Macula utriculi uud die Cristae sind bis in alle Einzelheiten wohl 
erhalten, ebenso der Utriculus und die Bogengänge. Die begleitenden 
Gefässe enthalten wohlgeformte Blutkörperchen. Ihre Wand ist unver- 
ändert. 


b) Am N. sacculo-ampullaris ist wohl ungefähr die Hälfte der 
normalen Zahl der Ganglienzellen und Nervenfasern im peripheren Ver- 
lauf erhalten. Die Veränderungen an den Ganglienzellen, am Zwischen- 
gewebe des Ganglions, den zerfallenen Nerven und an den Schwann- 
schen Scheiden sind am N. saccularis die gleichen wie bei a. Der 
Sacculus ist mit einer braunrot gefärbten (Gieson) hyalinen Masse erfüllt, 
die mehrfach Vakuolen und kugelige Körnchenzellen enthält. Die 
Otolithenmembran ist nur noch andeutungsweise erkennbar. Das Epithel 
an der Makula ist abgehoben ; seine Kerne sind überall erhalten, das 
Protoplasma der Stütz- und Haarzellen erscheint verschwommen, sodass 
die einzelnen Elemente nicht scharf abgegrenzt werden können. Das 
hintere Drittel des bindegewebigen Grundlagers der Makula ist kernlos. 


Der r. Ampullaris post. führt noch eine Anzahl normaler 
Fasern, die aber nur in der ersten Hälfte des Nerven deutlich sind 
und sich peripherwärts allmählich verlieren. Die meisten sind zugrunde 
gegangen. An ihrer Stelle liegen spindelförmige Bindegewebszellen und 
viele runde Haufen kleiner Myelintropfen, weiche den Inhalt gewucherter 
gitterformiger Bindegewebszellen bilden. KEbensolche Körnchenzellen 
liegen in der Nervenscheide und zum Teil auch in der Crista ampullaris. 
Das Epithel der Crista und der Ampulla liegt als körniger Detritus im 
endolymphatischen Raum zusammen mit dem Rest der Cupula. Der 
bindegewebige Teil der Crista ist erhalten, jedoch mit Ausnahme der 
Eintrittszone des Nerven vollkommen kernlos, Das perilymphatische 
Gewebe erscheint unverändert. Die den Nervenstamm begleitenden 
Arterien enthalten zusammengeballte. braun gefärbte Erythrocyten- 
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massen. Die Endothel- und Wandkerne sind stark geschrumpft, die 
Muskularis ist zum Teil lamellär zerfallen. Die Zellen der Adventitia 
sind vermehrt. Im Verlauf des Nerven trifft man mehrfach im Peri- 
neurium und Nerven neugebildete kleine Gefässe. 


3. N. cochlearis. Der Befund erinnert an M 3. Am Eintritt 
des Nerven sieht man eingebettet in die stark gewucherten Spindelzellen 
des Perineuriums mehrere grosse Gefässe, deren Lumen und Wand voll- 
kommen von Spindelzellen durchsetzt ist. Die gliöse Zone am Anfang 
des Nervenstammes ist noch deutlich als aufgehellte Partie in der Mitte 
des Nerven erkennbar. Sie besteht aus zahllosen. unregelmäfsigen und 
abgerundeten, zum Teil mit Osmium geschwärzten Marktrümmern, die 
grossenteils Inbalt runder Gitterzellen mit geschrumpften Kernen sind. 
Dazwischen liegen einzelne progressiv veränderte Gliazellen mit hellen 
Kernen und sternformigem dunkelgefärbtem Plasma. Rings von dem 
zellreichen Perineurium und von dem Nervenstamm aus schieben sich 
Züge spindelférmiger Bindegewebszellen und gabelförmig verzweigter 
neugebildeter Gefässe in die gliöse Zone hinein. Der Nervenstamm ist 
bis kurz vor dem Abgang der Äste für die zweitunterste Windung, 
aus längsverlaufenden Spindelzellen mit hellen grossen Kernen und 
ebenfalls längs geordneten zarten Bindegewebsfibrillen zusammengesetzt. 
Dazwischen in den Lücken sieht man noch viele längliche oder abge- 
rundete Gitterzellen mit kleineren Kernen und feinkörnigem Inhalt, 
der zum Teil mit Osmium geschwärzt ist. Peripherwärts oberhalb der 
Abzweigung der Fasern für die Basalwindung, werden diese mit Körnchen- 
zellen ausgefüllten Lücken zahlreicher und grösser (vgl. M3), die 
Spindelzellen aber spirlicher. Im Nerven sieht man überall dünn- 
wandige, mit frischen Blutkörperchen gefüllte Gefässe. Von der Mitte 
der zweiten Windung an verschwinden die Köruchenzellen im Nerven 
vollkommen und es bleiben nur einzelne Spindelzellen zwischen den 
zerfallenen Nervenfasern übrig. Ein wenig höher fehlen auch diese, 
sodass der Nerv ein ähnliches Aussehen wie bei M3 hat. Von zu- 
sammenhängenden Fasern ist kaum noch etwas zu erkennen. An ihrer 
Stelle liegen krümelige kleinere und grössere Brocken mit unregel- 
mälsigem Rande, die sich mit Markscheidenfärbung nur unvollkommen 
schwärzen. Kolbige Schwellungen, abgerundete Schollen usw. sind nicht 
zu sehen. Vom Zwischengewebe sind nur noch einzelne stark ge- 
schrumpfte unscheinbare Kerne erhalten. 


Am Perineurium sind die Zellen besonders in der Höhe der 
Basalwindung stark vermehrt. Hier wird der Raum zwischen Nerv 
und Knochen vollkommen von zahlreichen Spindelzellen (Fibroblasten) 
mit neugebildeten Bindegewebsfibrillen und Gefässen eingenommen. An 
einzelnen Stellen findet man Knochenabbau und -Neubildung (Östeo- 
klasten und Osteoblasten), sowie Kommunikation von Knochengefässen 
mit den neugebildeten Gefässen des Perineuriums. Die grossen Gefässe 
enthalten bis zur zweiten Windung zusammengeballte Blutkörperchen, 
geschwollene und vermehrte Endothelzellen, die teilweise das Lumen 
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ganz ausfüllen. Die Muskularis ist öfters lamellär zerfallen. Wo sie 
erhalten ist, weist sie nur wenige Kerne auf. Eine Adventitia ist nicht 
zu erkennen, da die Gefässe rings von gewucherten Spindelzellen um- 
geben sind. Oberhalb der zweiten Windung sieht man im Perineurium 
nur hier und da Bindegewebsfasern und spärliche stark geschrumpfte 
Kerne. Die Gefässe enthalten hier noch Schatten von roten Blut- 
körperchen, lassen aber durchweg in der Wand keinerlei Kerne erkennen. 


Im unteren Teil der Basalwindung ist das Ganglion spirale 
vollkommen durch spindelförmige Bindegewebszellen und zwischen- 
liegende Bindegewebsfibrillen ersetzt. Ab und zu findet sich noch eine 
vereinzelte Gitterzelle mit feintropfigem (mit Osmium schwärzbarem) 
Inhalt. Reste von Ganglienzellen sind nicht vorhanden, Weiter auf- 
wärts werden dann Körnchenzellen zwischen den gewucherten Spindel- 
zellen häufiger, auch tauchen dort mehrfach Reste von Ganglienzellen 
auf, Sie erscheinen als kleine Klümpcehen mit dunklem Zentrum, das 
keinerlei Kernfarbe annimmt, und liegen mitunter als Inhalt in den 
Maschen grosser Gitterzellen. Die zentral vom Ganglion verlaufenden 
Nervenfasern sind fast völlig durch Bänder von Spindelzellen und neu- 
gebildeten Bindegewebstibrillen ersetzt. Nur in dem oberen Teil der 
Jasalwindung trifft man dazwischen einzelne längliche oder abgerundete 
Körnchenzellen. Im peripher verlaufenden Teil des Nerven sieht man 
ebenfalls meist nur Bänder von Spindelzellen und Bindegewebsfasern. 
dazwischen aber viele Körnchenzellen, die zum Teil feine Fettropfen. 
zum Teil auch gröbere Brocken von Myelin enthalten. Im Bereich der 
zweiten Windung werden dann die Reste der Ganglienzellen häufiger 
(diffus färbbare Klumpen mit dunklem Zentrum), während die Zahl der 
sewucherten Zwischengewebszellen immer mehr abnimmt. Die Kerne 
der wenigen erhaltenen Bindegewebszellen, deren Plasma zum Teil gitter- 
formig ist, werden immer kleiner und dichter, bis sie in den höher 
liegenden Windungen ganz geschrumpft und unscheinbar sind. Ebenso 
nimmt an den zentral und peripher verlaufenden Nervenfasern die 
zellige Wucherung immer mehr ab, sodass von der zweiten und dritten 
Windung an nur krümelig zerfallene, schlecht färbbare (Markscheiden- 
fürbung) Fasern und spärliche, völlig geschrumpfte Kerne übrig bleiben 
(vergl. M 5). 

Häutige Schnecke: In den Treppen und im Schneckenkanal 
finden sich überall feinkörnige und fädige Niederschläge von geronnener 
Endo- und Perilymphe. Nur im untersten Teil der Basalwindung ist 
das Epithel des Ductus cochlearis erhalten. Das Epithel des Sulcus 
spiralis internus und exteruus besteht aus flachen, kubischen Zellen, 
deren trübes Plasma ineinander fliesst, sodass die einzelnen Elemente 
nur durch die Anordnung der Kerne von einander abzugrenzen sind. 
Das Cortiorgan besteht aus einem flachen Hügel von Zellen, in dem die 
Pfeiler und einzelne Stützzellen, aber keine Sinneszellen zu erkennen 
sind. Das Epithel der Stria vascularis fehlt und ist durch langgestreckte 
Zelien mit kleinen Kernen ersetzt. Die bindegewebigen Teile sind der 
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Form nach wohl erhalten, nur erscheint der Limbus spiralis etwas ver- 
schwommen in der Konturzeichnung und kernarm, ebenso wie das Liga- 
mentum spirale, Die Membrana tectoria ist nirgends in ihrer normalen 
Gestalt zu erkennen. Sie liegt als runde homogene Masse im Sulcus 
spiralis internus und ist ganz von kubischen oder flachen Zellen um- 
hüllt, die durchaus dem Epitbel der Sulci gleichen. Im Ligamentum 
spirale sind einige Kapillaren mit frischen Blutkörperchen zu sehen. 
Vorn nahe am runden Fenster lässt sich ein Gefäss erkennen, das die 
knécherne Labyrinthwand durchsetzt und in seinem ganzen Verlaufe 
von der tympanalen Seite bis in das perilymphatische Gewebe der 
Basalwindung in den Serienschnitten zu verfolgen ist. Weiter oben in 
der Basalwindung und zwar an dem der Paukenhöhle zugekehrten 
Teil, welcher nahe an die im Modiolus verlaufenden Gefässe (A. vesti- 
bulo-cochl. usw.) heranreicht, ist die Scala vestibuli konzentrisch von 
den Wänden und der Reissnerschen Membran her mit einem 
lockeren Bindegewebe (vergl. Bogengänge und Fig. 3) ausgefüllt. 
Die Kerne der sternförmigen Bindegewebszellen sind wohl erhalten. In 
der Mitte ist noch ein Rest des Hohlraumes der Vorhofstreppe erhalten 
(Figur 2). Die Membrana vestibularis ist nur zum Teil und mit wenigen 
Epithelzellen erhalten; ein grosser Teil fehlt. Der Hohlraum des 
Ductus cochl. ist von feinkörnigen Niederschlägen erfüllt, Reste des 
Cortiorgans usw. sind nicht zu sehen. Der Limbus spiralis ist seiner 
Form nach erhalten, enthält keine Kerne und hat einen ganz ver- 
schwommenen Kontur. Im Ligamentum spirale ist nur das faserige 
Bindegewebsgerüst erhalten. Die Membrana tectoria liegt als kugelige, 
lamellar zerfallene, rings von einzelnen schmalen Spindelzellen umgebene 
Masse dicht an dem Bindegewebsnetz der Scala vestibuli. Unter der 
Membrana basilaris findet sich auch an der Scala tympani eine geringe 
Wucherung des perilymphatischen Bindegewebes. Iu höheren Win- 
dungen gleicht das histologische Bild fast ganz dem von M3 und 5. 
Das Epithel im Ductus cochlearis fehlt vollkommen. In seinem Lumen 
liegen hyaline Kugeln und krümelige Reste des Cortiorgans und des 
Epithels der Stria vascularis verstreut. Die Membrana tectoria ist nach 
der Membrana vestibularis hin verlagert und an den Enden lamellär 
aufgefasert. Die Reissnersche Membran ist epithellos und nur als 
dünne Bindegewebsfaser erhalten. Ligamentum spirale und Limbus spirale 
sind der Struktur nach zu erkennen, jedoch kernlos. Der knécherne 
Teil der Schnecke ist besonders im Bereich der oberen Windungen und 
an den der häutigen Schnecke zugewandten Partien blass färbbar und 
sehr kernarm. Vor allem erscheint die Schneckenspindel in den höheren 
Windungen sehr blass und verschwommen gezeichnet. Die unter der 
Paukenschleimhaut und unter dem Perineurium der tieferen Windungen 
liegenden Teile sind intensiver gefärbt und reicher an Kernen. Das 
Mittelohr ist ohne krankhafte Veränderungen. 


20 Tage nach vollständiger Durchschneidung des N. VIII fällt 
an der Verletzungsstelle neben den zahlreichen mit Mvelin und Fett- 
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tropfen beladenen Körnchenzellen eine starke zellige und faserige 
Bindegewebswucherung und Neubildung von Gefässen auf. Von den 
Blutgefässen erscheinen der Stamm der A. auditiva int. und die 
den N. utriculo-ampullar. begleitenden Äste normal und mit frischem 
Blut gefüllt, während an den Ästen, die neben dem N. sacculo-ampullar. 
und N. cochlearis verlaufen, partieller und totaler Verschluss durch 
Endothelwucherung und Zerfall der Gefässwand zu bemerken ist. An 
den letztgenannten Ästen findet man auch, ausgehend von der Durch- 
schneidungsstelle, zahlreiche neugebildete Gefässe im Perineurium und 
im Nerven selbst, besonders entlang den alten Gefässen. 

Da am N. vestibularis die Zone der traumatischen Degeneration 
bis dicht an die Ganglienknoten heranreicht, sind in diesem nur ';,—?/, 
der normalen Zahl von Ganglienzellen in unverändertem oder leicht 
verändertem Zustande (Homogenisierung des Plasmas) erhalten, die 
übrigen sind entweder schwerer verändert (Vakuolenbildung und 
Schrumpfung des Plasmas) oder ganz zu Grunde gegangen. Die Lücken 
sind durch Bindegewebzellen und -Fasern ausgefüllt. ‚Dementsprechend 
findet man neben vielen normalen Fasern zahlreiche degenerierte. 
Entlang diesen haben sich die Zellen der Schwannschen Scheiden 
stark vermehrt, die Zerfallsreste in gitterförmige Zelleiber aufgenommen 
und ausserdem lange Reihen von Spindelzellen und längsverlaufenden 
Bindegewebsfasern gebildet. Die Endorgane des N. utriculo-ampullaris 
erscheinen bis auf einige geschrumpfte und haarlose Sinneszellen normal. 
Alle anderen Sinnesorgane weisen Veränderungen auf, die auf eine 
Ernährungsstörung infolge des Verschlusses der zugehörigen (refässe 
zurückgeführt werden müssen. An der Macula sacculi ist zwar das 
Epithel erhalten, doch sind die einzelnen Sinnes- und Stützzellen trübe 
und gequollen, das Lumen des Sacculus ist von einer intensiv färbbaren 
Hyalinmasse erfüllt und der hintere Teil des bindegewebigen Grund- 
lagers der Makula ist kernlos. Das Epithel der hinteren Ampulle 
einschliesslich der Crista ist vollkommen nekrotisch, während das binde- 
gewebige Gerüst der Ampulle und der Crista erhalten ist, doch ist es 
ebeneo, wie die periphere Hälfte des zugehörigen Nerven kernlos. 

Am N. cochlearis, dessen Gefässe ebenfalls obliteriert sind, ist 
nicht eine normale Faser übrig geblieben. Der Nerv besteht von der 
zweiten Windung an abwärts aus krümelig zerfallenen, schwach färb- 
baren Markscheiden (vgl. M 3 und M 4) und nekrotischen Ganglienzellen, 
zwischen denen noch spärliche geschrumpfte Bindegewebskerne erhalten 
sind. In dem zugehörigen Teil der bäutigen Schnecke liegen alle 
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epithelialen Gebilde (Cortiorgan, Stria vascularis usw.) als nekrotische 
Trümmer im endolympathischen Raum. während die bindegewebigen 
faserigen Teile (Limbus spiralis, Membrana basilaris, Ligamentum spirale, 
Membrana vestibularis usw.) nebst einzelnen geschrumpften Zellkernen 
erhalten geblieben sind. Der Rest des Nerven vom Eintritt ins Felseh- 
bein bis oberhalb der Basalwindung, ist durch Gefässe, die von der 
Durchschneidungsstelle und dem umliegenden Knochen aus eingewachsen 
sind, frisch vaskularisiert und einschliesslich des Ganglions bis in die 
Lamina spiralis der Basalwindung von zahlreichen Spindelzellen, neu- 
gebildeten Bindegewebsfasern und abgerundeten Körnchenzellen mit 
Myelin und Fettropfen durchsetzt. Die faserige und zellige Bindc- 
gewebswucherung ist am Anfang des Nervenstammes am stärksten 
und nimmt nach der Peripherie zu immer mehr ab. Nur in dem 
unteren Teil der Basalwindung ist die Papilla acustica als flacher Zell- 
hügel stehen geblieben, in dem wohl Pfeiler aber keine Sinneszellen 
zu erkennen sind. Die Stria vascularis fehlt. Im oberen Teil der 
untersten Windung, in der Nähe der Gefässe des Schneckennerven ist 
das Lumen der Scala vestibuli, z. T. auch der Scala tympani, fast 
vollkommen von einem lockeren Bindegewebe ausgefüllt, das von den 
Wänden der Treppe ausgeht und dem perilymphatischen Gewebe der 
Bogengänge gleicht. Der Knochen um die häutige Schnecke herum 
und im Modiolus ist nur blass färbbar und weist spärliche geschrumpfte 
Kerne auf. Rings um die erste Hälfte des N. cochl. sieht man unter 
dem zellreichen Perineurium Abbau alten und Bildung neuen Knochens. 


M 7: Befund 30 Tage nach Durchschneidung des N. VIII. 


31. 3. 11. Freilegung des Kleinhirns rechts. Am Sinus starke 
Blutung. Tamponade und Schluss der Wunde mit Klammern bis zum 
nächsten Tage. 1. 4. Die Wunde wird wieder eröffnet und der rechte 
N. VIII durchschnitten, Geringe Blutung. 2. 4. Das Tier fällt und 
wälzt sich nach rechts herum. Der Kopf ist nach rechts geneigt. 
Kopfnystagmus, Augen: Kein Nystagmus. 3. 4. Munter, frisst. 
Befund derselbe. 5. 4. Munter, Kopf schief. Gleichgewichtsstörung. 
Kein Kopfnystagmus mehr. 9. 4. Munter, Kopf nur noch wenig schief, 
Fällt beim Laufen öfters nach rechts. 15. 4. Munter, Kopf wenig 
schief. 23. 4. Befund derselbe 30. 4. Munter, nur noch geringe 
Gleichgewichtsstörungen. Dekapitation. 

Mikroskopischer Befunu: Oberhalb des Eintritts der Nerven 
ins Felsenbein und im Bereich der Einstrahlungszone in den Hirnstamm 
sieht man statt der Nervenfaserzüge ein dichtes Geflecht zahlreicher 
spindel- und sternförmiger Bindegewebszellen und Bindegewebsfasern 
nebst vielen neugebildeten (Gefässprossen. Dazwischen liegen grössere 
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und kleinere Haufen Gitterzellen (Körnchenzellen). die mit Myelin und 
Fettropfen beladen sind. Die zellige und faserige Wucherung ist nur 
am: Rande des Zertrüämmerungsherdes deutlich, in ihm selbst ist sie 
gering. Die Zone der traumatischen Degeneration, die sich peripher 
bis kurz vor den Eintritt der Nerven ins Felsenbein erstreckt, reicht 
vorn gerade bis in die Eintrittsstelle des N. VII in den Hirnstamm, 
während sie sonst überall die Einstrahlungszone der Nerven überschreitet. 
Die Dura und Pia ist oberhalb und hinter dem Nerven sehr zellreich 
und von der Zone der traumatischen Degeneration nicht abzugrenzen. 
Wo sie dem Knochen anliegt, sieht man hier, sowie an der Eintritts- 
stelle der Nerven ins Felsenbein Reihen von ÖOsteoblasten und neu- 
gebildeten Knochen. Sonst verhält sich Dura, Pia und anliegende 
Hirnsubstanz normal. 


1. N, facialis. Im Markscheidenpräparat erscheint das hintere 
Drittel des Nervenstammes stark gelichtet. An Stelle der Nervenfasern 
sieht man hier Haufen von Mpyelintropfen und grössere abgerundete 
Brocken, die fast alle in gitterförmige Zellen eingeschlossen sind. Die 
Zellen der Schwannschen Scheiden sind stark vermehrt und bilden 
entweder Bänder von Spindelzellen oder netz- und gitterförmige Zellen. 
die die Zerfallsbrocken umgreifen. Dazwischen verlaufen zahlreiche 
meist längsgerichtete Bindegewebsfasern. Am Perineurium und Ganglion 
geniculi finden sich keinerlei Veränderungen. 


2. N. vestibularis a) Im N. utriculo-ampullaris ist 
der grösste Teil der Fasern bis in die Endorgane wohl erhalten. Doch 
finden sich besonders in der hinteren Hälfte des Nervenstammes zwischen 
den normalen Markscheiden viele Reste zerfallener Fasern in Form 
kleiner Haufen von Markschollen und Tröpfchen, die von gewucherten 
Zellen der Schwannschen Scheide umschlossen sind. Im Gieson- 
präparat sind die degenerierten Teile durch starke Zell- und Kern- 
vermehrung gekennzeichnet. Bänder von Spindelzellen und längsver- 
laufenden Bindegewebsfasern, zwischen denen gitterförmige Zellen mit 
Myelinresten liegen, zeigen die degenerierte Zone an. Am Perineurium 
und den begleitenden Gefässen ist nichts Besonderes zu sehen. Im 
Ganglion ist der grösste Teil der Ganglienzellen in normaler Weise 
erhalten. An einzelnen Elementen erscheint das Plasma homogen, ohne 
Schollenbildung und enthält ein oder mehrere Vakuolen, während der 
Kern normal gebaut ist. Zellen mit Homogenisierung des Plasmas und 
Schrumpfung des Kernes finden sich ganz vereinzelt. Dagegen sieht 
man häufiger unförmige Reste von Nervenzellen, die in Gitterzellen 
eingeschlossen oder von gewucherten Bindegewebszellen und Fasern 
umschlossen sind. Manche Maschen des Zwischengewebes enthalten 
keine Nervenzellen mehr, sondern sind zum Teil oder ganz von ge- 
wucherten Spindelzellen und Bindegewebsfasern ausgefüllt... Die Nerven- 
fasern sind zentral vom Ganglion grösstenteils zerfallen und durch 
faserige und zellige Wucherung des Bindegewebes ersetzt An der 
Macula utriculi und den Cristae ampullarum fehlen einzelne Sinneszellen 
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vollkommen. Andere haben ihre Sinneshaare verloren und liegen stark 
zusammengeschrumpft in dem peripheren Teil des tonnenférmigen Hohl- 
raumes, den ursprünglich die ganze Zelle einnahm. Im übrigen sind 
jedoch die Endorgane in allen Einzelheiten wohl erhalten, ebenso wie 
die häutigen Bogengänge und das perilymphatische Gewebe. 


b) N. sacculo-ampullaris. Der N. saccularis enthält noch 
zahlreiche normale Fasern die bis in die Macula sacculi zu verfolgen 
sind. Die meisten Markscheiden sind jedoch zerfallen und von ge- 
wucherten Zellen der Schwannschen Scheiden umschlossen, zerkleinert 
und durch Reihen von Spindelzellen und zahlreiche Bindegewebsfasern 
ersetzt. Unter den zugehörigen Ganglienzellen finden sich nur wenige 
normal strukturierte. In den meisten sind alle Arten regressiver Ver- 
änderungen zu sehen. (Vergl. a. u. M 6). An Stelle von Ganglien- 
zellen enthalten viele der Maschen des Ganglions gewucherte Binde- 
gewebszellen und -Fasern. Das Perineurium und die begleitenden 
Gefässe erscheinen nicht verändert. Das Epithel des Sacculus und das 
Sinnesepithel der Macula ist überall erhalten, nur sind die Sinneszellen 
öfters geschrumpft und haarlos, während die Stützzellen unverändert 
erscheinen. Die Otolithenmembran liegt von der Macula abgehoben 
frei im endolymphatischen Raum und ist von einer Reihe langgestreckter 
niedriger Zellen eingehüllt.e. Im bindegewebigen Grundlager der Macula 
und des ganzen Sacculus sind die Kerne gut erhalten. 


Am r. Ampullaris post. ist der Befund ähnlich wie bei M 6. 
Etwa !/, aller Fasern lassen sich im Markscheidenpräparat bis zur 
Hälfte des Nerven in normaler Weise darstellen. Peripherwärts bis 
zum Endorgan aber sind sämtliche Fasern zu Grunde gegangen. An 
ihrer Stelle liegen in der zentralen Hälfte des Nerven kleine Haufen 
mit abgerundeten Myelinschollen und Tröpfchen (Körnchenzellen'), 
während das Zwischengewebe und das Perineurium gewuchert ist. 
(Gitterzellen, Spindelzellen und Bildung zahlreicher Bindegewebsbündel.) 
Die zellige und faserige Wucherung nimmt vom Beginn des Nerven 
bis in die Crista immer mehr ab. In dem bindegewebigen Grundlager 
= der Crista, das gut erhalten ist, finden sich nur wenige Kerne und 
Körnchenzellen. Das Epithel der Ampulle und der Crista ist völlig 
zu Grunde gegangen und liegt als feinkörniger Detritus im Lumen der 
Ampulle. An seiner Stelle ist eine Schicht flacher langgestreckter 
Zellen zu sehen. Im Perineurium und im Nerven selbst trifft man 
vielfach neu gebildete, dünnwandige, strotzend mit Blut gefüllte Gefäss- 
sprossen, die nach der Peripherie zu spärlicher werden. 


3. N. cochlearis. Der Befund ist im allgemeinen der gleiche 
wie bei M 6, nur sind alle progressiven Veränderungen weiter vor- 
geschritten. 

Der Nervenstamm besteht vom Eintritt ins Felsenbein bis zur 
Mitte der 3. Windung aus zahllosen, hintereinander liegenden, kleineren 
und grösseren abgerundeten Gitterzellen, die mit Myelintropfen und 
Marktrümmern beladen sind. Dazwischen liegen hauptsächlich längs 
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geordnet, viele Spindelzellen mit grossen hellen Kernen und viele nev 
gebildete Bindegewebsfasern, die sich öfters durch quer oder schräg 
verlaufende Fasern zu einem mehr oder weniger dichten Netzwerk 
verflechten. Die Zweige des Nerven für die einzelnen Windungen sind 
bis in die Lamina spiralis in gleicher Weise verändert wie der Stamm. 
Jedoch ist zu bemerken, dass peripherwärts die Zahl und Dichtigkeit 
der Spindelzellen und Bindegewebsfasern immer mehr abnimmt, während 
Zahl und Grösse der Körnchenzellen zunimmt. Oberhalb der 3. Windung 
enthält der Nerv nur sehr spärliche kleine geschrumpfte Kerne und 
besteht fast nur aus krümelig zerfallenen, schlecht färbbaren Myelin- 
resten, zwischen die sich von unten her aus dem körnchenzellhaltigen 
Teil des Nerven einzelne Spindelzellen vorschieben. 


Von der Basalwindung bis zur Mitte der 3. Windung ist das. 
Ganglion spirale fast vollkommen durch ein Netz von Spindel- 
zellen und Bindegewebsfasern ersetzt, in dem sich hier und da noch 
Reste von Ganglien- und Körnchenzellen finden. Oberhalb werden die 
Spindelzellen immer spärlicher und die Nervenzellen immer häufiger. 
In den obersten Windungen schliesslich findet man nur zahlreiche: 
diffus färbbare Klümpchen als Reste der Ganglienzellen und einzelne 
geschrumpfte Bindegewebsfasern im Zwischengewebe. Die Zellen des. 
Perineuriams sind im unteren Teil des Nerven stark vermehrt. Die: 
begleitenden grossen Gefässe enthalten nirgends frisches Blut. Ihre- 
Wand ist kernarm und öfters lamellär zerfallen. Das Lumen ist durch. 
gewucherte oder abgestossene Endothelzellen zuweilen ganz verlegt. 
Die Zellen der Adventitia sind von den gewucherten Zellen des. 
Perineuriums nicht abzugrenzen. Ausgehend von der Durchschneidungs- 
stelle am Eintritt des Nerven findet man im Perineurium besonders: 
entlang den alten Gefässen und im Nervenstamm viele, teilweise stark 
vermehrte, strotzend mit Blut gefüllte Kapillaren und Gefässprossen, 
die his in das Ganglion spirale und die Lamina spiralis ossea zu ver- 
folgen sind. Oberhalb der 3. Windung sind nirgends mit frischem 
Blut gefüllte Gefässe zu sehen. 


Auch am häutigen Labyrinth sind die Veränderungen gleich- 
artige wie bei M. 6 nur weiter vorgeschritten. In dem unteren. 
Abschnitt der Basalwindung sind die bindegewebigen Teile (Ligament. 
spirale, Membrana basilaris und Limbus spiralis) erhalten, jedoch. 
äusserst arm an Kernen. Das Epithel der Stria vascularis fehlt. In. 
der Papilla acustica ist von Sinneszellen nichts zu erkennen, doch sind: 
die Pfeiler und die Tragbogen der äusseren und inneren Stützzellen- 
mit Resten des Plasmas und einzelnen Kernen erhalten. (Fig. 4). Im 
übrigen ist der ganze Ductus cochlearis mit einer Lage niedriger, lang- 
gestreckter Endothelzellen ausgekleidet. Die Membrana vestibularis ist. 
straff gespannt, die Membrana tectoria liegt als rundliche gebogene 
Masse von flachen Endothelzellen umbüllt über dem Limbus spiralis. 
Weiter aufwärts sinken die Reste des Cortiorganes immer mehr zusammen. 
und bilden auf der Membrana basilaris nur eine flache Erhebung, die: 
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einzelne blaugefärbte Kerne enthält. Im oberen Teil der Basalwindung 
fehlen auch diese Reste, sodass hier der ganze Ductus cochlearis von 
einer Schicht flacher Zellen ausgekleidet ist. 

Am meisten auffallend ist, dass von der Mitte der Basalwindung 
bis zur Mitte der 2. Windung das Lumen der Scala vestibuli, weniger 
auch der Scala tympani, teilweise oder ganz durch lockeres,. netz- 
förmiges Bindegewebe ausgefüllt ist, welches von dem Endost des 
Knochens ausgeht und wie das perilymphatische Gewebe der Bogen- 
gänge und des Vestibulum aussieht (Fig. 3 u. 2). Weiter aufwärts 
ist von einer solchen Wucherung des Bindegewebes in den Treppen 
nichts mehr zu sehen. 

Sonst ist von der 3. Windung an bis zur Spitze das Bild das 
gleiche wie bei M. 6. Limbus spiralis, Lamina spiralis, N. membrana 
basilaris sind erhalten, doch stellenweise etwas unscharf gezeichnet und 
fast kernlos. Die Membrana vestibularis ist überall als epithellose 
Bindegswebsfaser zu erkennen. Die Membrana tectoria liegt zum Teil 
aufgefasert und nach oben geschlagen unter der Reissnerschen Membran. 
Im übrigen ist das Lumen des Ductus cochlearis von hyalinen Kugeln 
und körnigem Detritus (Epithelreste) erfüllt. Hier und da liegen 
einzelne flache Kerne der Lamina spiralis oder Membrana basilaris an. 

Das knöcherne Labyrinth ist im Bereiche der Bogengänge 
und des Vestibulum unverändert. In der Umgebung der häutigen 
Schnecke und im Modiolus jedoch erscheint der Knochen ausserordent- 
lich blass färbbar und arm an Kernen. Am Perineurium des N. 
cochlearis in der Nähe der Gefässe, wo eine starke zellige Proliferation 
stattfindet, sieht man überall Resorption des blassgefärbten Knochens 
durch Osteoklasten und Bildung neuer Knochenspangen durch lange 
Reihen von Osteoblasten. 

Das Mittelohr weist keinerlei Veränderungen auf. 


30 Tage nach Durchschneidung des N. VIII finden sich an der 
Verletzungsstelle neben mit Marktrümmern beladenen Körnchenzellen 
zahlreiche Spindelzellen, neugebildete Bindegewebsfasern und Gefiss- 
sprossen. Da die Verletzung des N. vestibularis dicht am Eintritt 
in den Hirnstamm erfolgt ist, liegen zwar in der Zertrümmerungszone 
viele Reste der in den Verlauf des Nerven eingeschalteten Ganglien- 
zellen. Die Mehrzahl der Nervenzellen in den Ganglienknoten der 
einzelnen Äste aber ist normal erhalten. Nur eine Minderzahl ist zu- 
grunde gegangen oder leicht verändert (Homogenisierung des Plasma, 
Vakuolenbildung ohne Kernveränderung). Dementsprechend kann man 
im r. utriculo-ampullar. und im r. saccularis zahlreiche normale 
Nervenfasern (über die Hälfte) bis in die Endorgane verfolgen. An 
Stelle der zerfallenen Fasern liegen mit Marktrümmern beladene gitter- 
förmige Zellen, Spindelzellen und zahlreiche neugebildete Bindegewebs- 

25* 


372 Artur Knick: Pathologische Histologie des Obrlabyrinths 


fasern. Die zugehörigen Endorgane verhalten sich im ganzen normal, 
nur sind manche Sinneszellen stark geschrumpft und haarlos. Im 
Sacculus ist ausserdem die Otolitbenmembran von der Makula ab- 
gehoben und von flachen Epithelzellen umhillt. Anders verhält sich 
der r. ampullaris post. (vgl. M 6). Nur in der ersten Hälfte des 
Nerven sieht man neben einzelnen normalen Fasern viele von 
Zwischengewebszellen umwucherte Zerfallsprodukte. Peripherwärts werden 
Zerfallschollen sowie Zellen und Kerne immer spärlicher. Vom End- 
organ und der Ampulla post. ist nur das bindegewebige Gerüst er- 
halten, während das gesamte Epithel zugrundegegangen und durch ein 
flaches Endothel ersetzt ist. Im Perineurium und in der ersten Hälfte 
des Nerven sind neben den obliterierten grösseren Gefässen, die den 
Nerven begleiten, viele neugebildete Gefässprossen zu finden. Am N. 
cochlearis zeigt sich dasselbe Bild wie bei M6 nur in einem fort- 
geschritteneren Stadium. Die den Nerven begleitenden grösseren Ge- 
fässe sind verödet. Der ganze periphere Teil des Nerven oberhalb der 
3. Windung ist krümelig zerfallen und wie der umliegende Knochen 
fast kernlos (Fig. 2). In dem zugehörigen Teil des häutigen Labyrinths 
sind nur die bindegewebigen Teile mit einzelnen geschrumpften Kernen 
erhalten, alle epithelialen Gebilde jedoch sind zugrundegegangen. Im 
Stamm des Nerven, der von der Eintrittsstelle aus durch neugebildete 
Gefässprossen vaskularisiert ist, sind sämtliche Nervenfasern nebst den 
zugehörigen Ganglienzellen und peripheren Zweigen zerfallen und als 
Fett- und Mpyelintropfen in Körnchenzellen eingeschlossen. Die Lücken 
sind durch zellige und faserige Wucherung des Bindegewebes ersetzt. 
Im unteren Teil der Basalwindung ist noch ein Teil des Cortiorgans 
als flacher Zellhügel auf der Basilarmembran erhalten (vgl. M6), 
während es oberhalb vollkommen fehlt (Fig. 4). Im Bereich der 
oberen Basalwindung und der 2. Windung ist die Scala vestibuli, zum 
Teil auch die Scala tympani, fast oder ganz durch lockeres Bindegewebe 
nach Art des perilymphatischen Gewebes ausgefüllt (Fig. 3). 


Die vorstehenden Befunde nach Durchschneidung des N. VIII 
scheinen auf den ersten Blick vieldeutig zu sein, stimmen jedoch sehr 
wohl überein, wenn man die einzelnen Faktoren, die beim Zustande- 
kommen der Veränderungen mitgewirkt haben, berücksichtigt. Zu- 
nächst ist zu beachten, dass neben der Querschnittsunterbrechung im 
Nerven häufig Verletzungen der Gefässe und infolgedessen Zirkulations- 
störungen in den Labyrinthgefissen einhergingen. Auch waren die 
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Nerven- wie die Gefässverletzungen nicht immer die gleichen, da beim 
Meerschweinchen N. cochlearis, vestibularis und facialis getrennt ins Felsen- 
bein eintreten. Bald war nur ein Nervenast mit den zugehörigen Gefässen 
durchschnitten, während die übrigen Nerven nur gequetscht waren. 
Bald waren es zwei Äste. in deren Verlauf die Zirkulation aufgehoben 
war. In einem Falle (M 4) waren sogar sämtliche Nervenzweige mit 
ihren Gefässen getroffen. 

Betrachten wir zunächst die Fälle, bei denen neben der Nerven- 
durchtrennung eine Gefässverletzung und dauernde Zirkulationsstörung 
erfolgt war. Welche Gefässe durchschnitten und aus der Zirkulation 
ausgeschaltet waren, liess sich meist aus dem Inhalt der Gefässe und 
den Veränderungen in der Gefässwand erkennen. Ausserdem fanden 
sich regelmälsig in den betroffenen Gebieten schwere regressive Ver- 
änderungen an den Nerven und am häutigen Labyrinth, die nur durch 
eine Aufhebung der Zirkulation erklärt werden können. Kombinieren 
wir die Befunde, die sich bei M4 an sämtlichen Nervenästen und 
sämtlichen Teilen des häutigen Labyrinths, bei M3, M6 und M7 nur 
am N. sacculo - ampullaris und cochlearis und den entsprechenden 
Labyrinthabschnitten boten, so gewinnen wir folgendes Bild über den 
Ablauf der histologischen Veränderungen, die im Gefolge von Ver- 
letzung und Verschluss der Labyrinthgefässe auftreten. 

Während einen Tag nach Durchschneidung (M 1) nur leichte 
regressive Veränderungen an den Ganglien- und Sinneszellen zu er- 
kennen sind, finden sich nach 6 Tagen bereits erhebliche Veränder- 
ungen. Am N. vestibularis (r. sacculo- ampullaris) sind nur in der 
Nähe der Durchschneidungsstelle eine Reihe von Zellen des Ganglion 
vestibulare, einzelne Nervenfasern und die Zwischengewebszellen wohl 
erhalten. Peripherwärts sind sämtliche Nervenfasern stark geschrumpft 
und krümelig zerfallen. Ebenso sind die epithelialen Gebilde der zu- 
gehörigen Ampulle (Sinnes-, Stütz- und Endothelzellen) vollkommen 
zugrundegegangen. Erhalten ist nur das faserig-bindegewebige Gerüst 
der Nerven und der zugehörigen Teile des häutigen Labyrinths, sowie 
einige stark geschrumpfte Bindegewebskerne. Am peripheren Teil des 
N. cochlearis sind die Nervenfasern in gleicher Weise degeneriert. An 
den Zellen des Ganglion spirale ist Kern und Plasma vollkommen ge- 
schrumpft und kaum färbbar. Das Epithel des Ductus cochlearis und 
das Cortiorgan ist von der Unterlage abgehoben und liegt als Detritus 
mit einzelnen Kernresten im endolymphatischen Raum. Dagegen sind 
die bindegewebig-faserigen Teile des Nerven und der bäutigen Schnecke 
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erhalten geblieben, (Membrana basilaris, vestibularis, tecloria und 
Ligamentum spirale und Limbus spiralis) sowie einzelne stark ge- 
schrumpfte Bindegewebskerne (Fig. 2). Am Stamme des Cochlearis, 
vom Eintritt bis zur Basalwindung findet man ausgehend vom Peri- 
neurium und von der Durchschneidungsstelle neugebildete Gefässprossen 
und gewucherte Bindegewebszellen (Schwannsche Scheidenzellen), 
welche die zerfallenen Markscheiden umschlossen und zerkleinert haben 
(Körnchenzellbildung). Im weiteren Verlauf (M4, M6, M7) zeigen 
sich die regressiven Veränderungen an den nervösen und epithelialen 
Elementen noch deutlicher, während sich die progressiven Veränder- 
ungen, die zuerst nur in dem, von der Durchschneidungsstelle aus 
frisch vaskularisierten, Nervenstamm lokalisiert sind, immer weiter 
peripher verbreiten. Am 30. Tage ist die Neubildung der Gefässe 
und die Wucherung der Bindegewebszellen im Schneckennerven fast 
bis zur Spitze der Schneckenspindel und in der unteren Windung 
durch den Rosenthalschen Kanal bis in die Lamina spiralis ossea 
vorgedrungen. Während in der Schneckenspindel noch zahlreiche Reste 
von Markscheiden vorhanden sind und lebhafte Körnchenzellbildung 
stattfindet, enthält der Nervenstamm nur spärliche Reste von Mark- 
schollen und statt dessen zahllose langgestreckte Bindegewebszellen 
und neugebildete Bindegewebsfasern (Fig. 2). Auch am häutigen 
Labyrinth zeigen sich am 20. Tage bereits progressive Veränderungen. 
In der Basalwindung erscheint die Scala vestibuli und zum Teil auch 
die Scala tympani durch ein vom Endost ausgehendes lockeres Bindegewebe 
ausgefüllt (Mig. 2 und 3). Am 30. Tage hat dieses bereits die ganze 
Vorhofstreppe der RBasalwindung eingenommen und sich bis in die Höhe 
der zweiten Windung vorgeschoben. Ausserdem hat sich der endolym- 
phatische Raum im Bereich der Basalwindung und der Ampulle des 
hinteren Bogenganges, wo das Sinnesorgan völlig zu Grunde gegangen 
ist, mit einer Lage flacher endothelartiger Zellen ausgekleidet. 

Sobald also bei Verletzung des N. acusticus die Labyrinthgefässe 
mitbetroffen werden, gehen sowohl die Nerven als auch die ent- 
sprechenden Abschnitte des häutigen Labyrinths bis auf die binde- 
gewebigen Teile zu Grunde. Vom Cortiorgan bleibt nur ein kleiner 
Rest in der unteren Basalwindung, der aus den Stützzellen mit Pfeilern 
besteht, erhalten (Fig. 4). Warum dieser Teil nicht ebenfalls zu 
Grunde geht, ist wohl darin begründet, dass hier das Sinnesorgan am 
einfachsten gebaut ist und die Bedingungen für eine allerdings spär- 
liche kollaterale Ernährung am günstigsten sind. Vielleicht kommen 
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dabei auch kleine Gefisse in Betracht, die in der Nähe des runden 
Fensters von der Pauke aus in die Labyrinthwand eintreten und mit 
Labyrinthgefässen anastomosieren (vergl. M 6). 

| Die oben erwähnten Degenerationen an den Labyrinthnerven und 
Endorganen sind nur eine Folge der Ernährungsstörung durch Gefäss- 
verletzung und rein nekrobiotische Veränderungen und haben mit der 
sogenannten sekundären Degeneration der Nerven, wie sie in denselben 
Präparaten in typischer Weise am N. facialis zu finden war, nichts zu 
tun, Sie können also auch nicht zur Beantwortung der im Eingange 
der Arbeit aufgestellten Frage herangezogen werden. Sie sind jedoch 
von Wert für die Deutung der Befunde nach Verletzung des Akustikus- 
stammes ohne Beteiligung der Gefiisse. Ferner können sie als Grund- 
lage für die Beurteilung vieler Fälle von erworbener Taubheit beim 
Menschen dienen, da diese ja häufig auf Gefässerkrankungen zurück- 
zuführen sind (Arteriosklerose, Lues und Frakturen mit Gefäss- und 
Nervenzerreissung). Besonders hervorzuheben ist mit Rücksicht auf die 
Therapie bei luetischen Erkrankungen, wie schnell nach unsern Be- 
funden bei Verletzung der Labyrinthgefässe die Nerven- und Endorgane 
zu Grunde gehen. Allerdings ist zu betonen, dass beim Meerschweinchen, 
bei dem die Schnecke frei in die Paukenhöble ragt. die Bedingungen 
für eine kollaterale Ernährung des häutigen Labyrinths aus der Um- 
gebung besonders ungünstig sind. 

Während bei den vorher erörterten Befunden regelmäfsig Gefäss- 
verletzungen stattgefunden hatten, kamen bei fast allen Versuchen, 
mit Ausnahme von M 4, auch Verletzungen einzelner Nervenäste ohne 
dauernde Zirkulationsstörungen vor. Wie die Serienschnitte ergaben, 
war in der Regel (M 3, M6, M7) der r. utriculo ampullaris, bei M 2 
und M5 auch der N. cochlearis kurz vor dem Eintritt in das Felsen- 
bein verletzt, ohne dass an den peripher verlaufenden Gefässen eine 
Aufhebung der Zirkulation zu bemerken war.- Die Veränderungen im 
Verlaufe dieser Nerven können also als Beispiel der Folgen rein 
nervöser Querschnittläsion dienen. In diesen Fällen war stets im r. 
utriculo-ampullaris eine wechselnde Zahl vollkommen normaler Fasern 
vom Ganglion bis in die Endorgane zu verfolgen. Daneben fand sich 
immer eine Reihe von Nervenfasern. die das typische Bild der 
Wallerschen sekundären Degeneration boten (zuerst scholliger Zerfall 
der Markscheiden, dann Wucherung der Schwannschen Scheiden- 
rellen mit Körnchenzellbildung und schliesslich Ersatz der Nervenfasern 
durch Bindegewebszellen und Fasern). Die zugehörigen Ampullarorgane 


376 Artur Knick: Pathologische Histologie des Ohrlabyrinths 


und Macula utriculi waren stets in ihrem Aufbau wohl erhalten bis auf 
einzelne rückgebildete oder ausgefallene Haarzellen. Um zu verstehen, 
weshalb einzelne Nervenfasern degeneriert waren, muss man sich ver- 
gegenwärtigen, dass beim Meerschweinchen das Ganglion vestibulare 
dicht am Eintritt des Nerven in das Felsenbein liegt und ausserdem 
in den ganzen Verlauf des N. vestibularis vom Felsenbein bis in den 
Hirnstamm eine Reihe von Ganglienzellen eingeschaltet sind. Bei einer 
Verletzung des Nervenstammes muss daher stets eine Anzahl von 
Nervenzellen zerstört oder geschädigt werden, was sich immer in den 
Präparaten nachweisen lies. Damit ist ohne weiteres die sekundäre 
Degeneration einzelner peripher verlaufender Fasern erklärt. Die 
übrigen intakt gebliebenen Nervenfasern sind eben diejenigen, deren 
Nervenzellen bei der supraganglionären Querschnittunterbrechung nicht 
beschädigt wurden. In 2 Fällen (M 2, M 5), bei denen auch der N. 
cochlearis verletzt war, waren ausser leichten regressiven Veränderungen 
an den Zellen des Ganglion spirale und an den Sinneszellen keine 
ausgesprochenen Degenerationserscheinungen am Nerven und Sinnes- 
organ zu erkennen. Legen wir uns die im Eingange aufgeworfene 
Frage, welche Veränderungen am peripheren Nerven und Sinnesorgan 
nach Verletzung des Akustikusstammes auftreten, noch einmal vor, so 
müssen wir sie mit Rücksicht auf die vorstehenden Befunde folgender- 
malsen beantworten. Beim Meerschweinchen ruft eine Verletzung 
der Nervenfasern oberhalb des Ganglion vestibulare 
keine absteigende Degeneration des pcripheren Nerven- 
abschnittes (Ganglion, Nervenfasern und Sinnesorgan) hervor. Der 
N. vestibularis verhält sich also durchaus, wie man es 
bei einer supraganglionären Verletzung nach dem Waller- 
schen Gesetz erwarten muss, vorausgesetzt, dass man das 
Ganglion vestibulare dem Ganglion spinale der Rückenmarksnerven 
gleichsetzt. Für den N. cochlearis lässt sich auf Grund der erhobenen 
zwei Befunde keine endgültige Antwort in dieser Hinsicht treffen. Es 
lässt sich nur schliessen, dass am N. cochlearis nach supraganglionärer 
Verletzung nicht eine einfache sekundäre Degeneration auftritt, da 
diese auch in so jungen Stadien schon an Markscheidenzerfall und 
Wucherung der Schwannschen Scheiden erkennbar wäre. Trotzdem 
ist es nicht ausgeschlossen, dass nach Akustikusstammverletzungen der 
periphere Abschnitt des r. Cochlearis atrophiert. Im Gegenteil triät 
das nach dem Ergebnis der Eingangs erwähnten zweiten Versuchsreihe, 
soweit es mir bis jetzt vorliegt, wirklich zu und somit scheint tatsäch- 
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lich der N. cochlearis auch in dieser Beziehung eine Ausnahmestellung 
unter den Nerven einzunehmen. 

Zu den gleichen Schlüssen gelangte kürzlich Wittmaack und 
zwar auf Grund von ähnlichen Experimenten, wie ich sie in meiner 
vorerwähnten zweiten Versuchsreihe angestellt habe. An drei ge- 
lungenen rein nervösen Querschnittsunterbrechungen des Akustikus- 
stammes, die ohne jede Gefässalteration einhergingen, konnte er in 
einwandfreier überzeugender Weise zeigen, dass bei supraganglionärer 
Verletzung der r. Cochlearis mit seinem Endorgan degeneriert, während 
der r. Vestibularis und seine Endorgane intakt bleiben. 
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Erklärung der Abbildungen. 
Fig. 1. M. 7 (30 Tg... Horizontalschnitte. Weigerts Eisenhämatoxyl.- 


v. Gieson. Zeiss a*, Okul. 2. tr. = traumatische Degeneration. 
a.l.= ampull. lat. f. = n. facialis. m. = macul.-utricul. r.= r. utriculo- 
ampullar. 

Fig. 2. Schnecke. Horizontal. Zeiss a*, Okul. 4. 

Fig. 3. Basalwindung d. Schnecke aus Fig. 2. Apochromat 16 mm, Okul. 
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Fig. 4 Unterer Teil der Basalwindung. Apochromat 8 mm, Proj. Okul. 
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Berichte Uber otologische und laryngologische Geselischaften. 
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Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen. 
XIX. Tagung zu Hannover am 24. und 25. Mai 1912). 


Vorsitzender: Herr Seifert- Würzburg. 
Referat erstattet von Schriftführer R. Hoffmann in Dresden. 


Sitzung am 24. Mai 1912. 


1. Herr Alexander-Berlin: Der gegenwärtige Stand der Ozäna-Sammel- 
forschung (Bericht) ?). | 


Herr Alexander berichtet, dass die Organisation der internationalen 
Ozäna-Sammelforschung bisher einen überraschend günstigen Verlauf nimmt 
und zu den besten Erwartungen berechtigt. Unter Bezugnahme auf die im 
Verlaufe der Vorarbeiten zu Tage getretenen irrtümlichen Auffassungen über 
die geplanten Arbeiten fasst er nochmals in aller Kürze zusammen, was der 
Gegenstand der Forschung ist (Ozaena genuina s. catarrhalis, also Ausschluss 
aller ulzerativen Formen) und welche Aufgaben sie erfüllen soll: 1. Fest- 
stellung von Vorkommen und Häufigkeit der Erkrankung in den einzelnen 
Ländern. 2. Gewinnung von Grundlagen zur Beurteilung der Frage nach der 
Infektiosität resp. Heredität der Erkrankung, 3. Nachforschung nach Zeit und 
Art des Krankheitsbeginnes, 4. Erlangung einwandfreien Sektionsmateriales. 
Besonders scharf wendet er sich gegen die Auffassung, dass die Aufklärung 
der Ätiologie und des Wesens der Ozäna der unmittelbare Zweck dieses 
internationalen Zusammenarbeitens sei. An dem Beispiel einer Schulunter- 
suchung schildert er, wie der Gang derartiger Untersuchungen gedacht ist 
und wie es an der Hand von Stamnitafeln gelingt, nicht nur genauere Auf- 
schlisse über die latenten Ozänaformen zu erlangen, sondern auch, unter 
Vermeidung aller Fehlerquellen wertvolles Material für die Forschung nach 
der Heredität resp. Infektiosität der Ozäna zu gewinnen. Er macht dabei 
auf die bereits im Umlauf befindlichen Fragebogen aufmerksam und über- 
reicht der Versammlung ein Schema, welches der einheitlichen Ausführung 
aller durch die Forschung ermöglichten Sektionen dienen soll. 


Sitzung am 25. Mai, 


2. Herr A. Thost-Hamburg: Die Gicht in den oberen Luftwegen. 


Bei den Untersuchungen der internen Kliniker über Gicht wurden auch 
eine Reihe von Fällen von Gicht in den oberen Luftwegen mit veröffentlicht. 
Auf dem internationalen Dermatologenkongress 1904 wurde ebenfalls die Frage 
Stoffwechselerkrankungen und Hauterkrankungen behandelt. Es gibt ohne 
Zweifel nicht nur stärkere Veränderungen, sondern auch feinere Veränderungen 
in den Schleimhäuten. Die Gicht setzt eben ihre Harnsäuredepots in alle 


_ 





1) Der ausführliche Bericht über die Verhandlungen erscheint im Verlage von 
Curt Kabitzsch in Würzburg. 
2) Die Ausztige der Vorträge sind sämtlich Autoreferate. 
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Gewebe. Gicht lässt: sich nur nachweisen durch’ längere Beobachtung der 
Stoffwechselkranken in der Klinik. Man kann sie aber auch diagnostizieren, 
1. wenn erbliche Gicht vorhanden ist, 2. im speziellen Fall Gicht vorliegt 
und die Affektion in Hals und Nase in zeitlichem Verhältnis dazu steht, 
3. wenn Gicht der Haut vorliegt, 4. besonders aber, und darauf legt Vor- 
tragender den Hauptwert, wenn jede Therapie versagt und eine gegen die 
Gicht gerichtete Therapie vollen Erfolg bringt. Die Gicht zeigt sich in den 
oberen Luftwegen als Schleimhautgicht und als Gelenkgicht. Das Heufieber 
setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen, unter denen die Gicht 
eine häufige ist. Gichtdepots lagern sich gern in rheumatisch erkrankten 
Gelenken und Schleimhäuten ab. Daher kommt Gicht und Rheumatismus 
häufig kombiniert vor. Die Behandlung muss eine allgemeine gegen die Gicht 
gerichtete sein, lokale Behandlung ist absolut erfolglos. 


Diskussion: 


Herr Kümmel-Heidelberg weist speziell auf die Coryza nervosa hin. 
Er war eine Zeit lang der Ansicht, dass diese ausschliesslich mit Gicht zu- 
sammenhänge, doch sah er neuerdings viele Fälle, wo bei den typischsten 
Erscheinungen dieser Krankheit sicher keine Gicht vorlag. Wo Gicht als 
Ursache vorliegt, muss natürlich diese behandelt werden. Lokale Behandlung 
der Nase ist selbstredend in soichen Fällen wirkungslos. 

Herr Schubert-Cassel hat bei gichtischer Veranlagung immer eine 
Verminderung des Rhodangehaltes im Speichel gefunden. Dementsprechend 
hat er Rhodazid — ein Rhodanpräparat —- gegeben und zwar etwa acht Tage 
lang drei Tabletten täglich. War bei nun erfolgter Speicheluntersuchung 
genügend Rhodan vorhanden, so ging er in der Dosis auf zwei Tabletten zu- 
rück, um dann ganz auszusetzen und eventuell später bei Rezidiven wieder 
Rhodazit zu geben. Sch. will damit grosse Erfolge erzielt haben. 

Herr Scheibe-Erlangen wirft die Frage auf, ob wohl ein Zusammen- 
hang zwischen Aphthen der Mundschleimhaut und Gicht bestehe. 

Herr Seifert- Würzburg: Man sieht manchmal, dass Gichtfälle sich 
an akute Infektiouskrankheiten anschliessen, ferner, dass bei Erkrankung der 
Mundhöhle im Laufe der ersten Gichtanfälle in wenigen Wochen oder Monaten 
sämtliche Zähne ausfallen, ohne kariös zu sein. Zweifellos gibt es weiter 
Fälle von aphthöser, rezidivierender Mundschleimhauterkrankung auf gich- 
tischer Grundlage, die therapeutisch nur durch eine allgemein gichtische Be- 
handlung zu heilen sind. 

Herr Thost (Schlusswort): Nach meiner Auffassung hat Aphthen mit 
der Gicht direkt nichts zu tun, sondern ist eine Krankheit der Schleimhaut, 
die mit Magenstörungen zusammenhängt. 


3. Herr Blumenfeld-Wiesbaden: Zur Frage des Zusammenhanges zwischen 
Verengerungen der oberen Luftwege und Veränderungen der 
Lungenspitzen. 


1. Die Annahme einer durch Stenose der oberen Luftwege bedingten 
nichttuberkulösen Spitzeninfiltration (Kollapsinduration, Retraktionsinduration) 
ist bisher durch keinerlei anatomische Untersuchungen unterstützt. Auch die 
klinischen Untersuchungen des Verfassers sprechen entschieden gegen das 
Vorhandensein einer derartig bedingten Induration. Die Klinik kann daher 
mit ihrem Bestehen so lange nicht rechnen, bis nicht das Vorkommen der- 
artiger Indurationen anatomisch einwandsfrei festgestellt it. Für die Indi- 
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kationsstellung von Nasen- und Rachenoperationen ist die Spitzeninduration 
an sich nicht zu verwerten. 

2. Das sogenannte supraklavikuläre Lungenemphysem, richtiger als 
apikale Lungenhernie bezeichnet, ist im wesentlichen eine Verdrängungs- 
erscheinung, bedingt durch Hochstand des Zwerchfells und kommt nur bei 
fettleibigen Individuen mit straffen Bauchdecken vor. 


4. Herr Kretschmann- Magdeburg: Die sublabiale Septumresektion. 


Weitere Erfahrungen lassen die Methode als ein sicher zum Ziele 
führendes, nicht eingreifendes und technisch nicht allzu schwieriges Verfahren 
erscheinen. Die Operation wird unter Lokalanästhesie vorgenommen mit Zu- 
satz anämisierender Substanzen. Voraufgehende Morphiumeinspritzung. Die 
Blutung ist infolge der Anämisierung minimal, die der Operation folgende 
Schwellung geringfügig. Patient befindet sich in liegender Stellung. Der 
Schleimhautschnitt reicht vom ersten Bicuspis der rechten bis zu dem der 
linken Seite. Abhebelung der Schleimhaut bis die untere Umrahmung der 
Apert. pyrifor. und die Basis der Spin. nas. ant. freiliegt. Lässt sich die 
Nasenschleimhaut nicht leicht von der Spin. nas. ablösen, so wird diese sagittal 
gespalten und an der Basis abgemeisselt. Nun lassen sich die Schleimhaut- 
blätter leicht trennen. Es erscheint die weisse Kante des viereckigen Knorpels. 
Man löst am besten nur mit dem Finger weiter ab. Einlegen von Winkel- 
spateln, Vom Septum sucht man, soweit es das zu erstrebende Resultat nicht 
gefährdet, möglichst viel zu erhalten. Schluss der sublabialen Wunde durch 
Nähte, . Tamponade einer oder beider Nasenhälften. Geringe Schwellung im 
Bereich der Oberlippe bis zum 5. bis 6. Tage. Jetzt Entfernung der Nähte. 
Temperaturerhöhungen wurden nicht beobachtet. 


5. Herr R. Goldmann-Iglau: Zur Ätiologie des Asthma bronchiale. 


Bei einem 35jährigen schweren Asthmatiker mit Synechie und Deviation 
des Septums bringt nach vollständiger Herstellung der Nasenatmung erst die 
Entfernung der chronisch entzündeten, bei Retention der Mandel- 
pfröpfe die asthmatischen Erscheinungen (unter Beteiligung der Halsdrüsen 
bis ins Jugulum hinab) auslösenden Tonsillen die endgültige Beseitigung der 
Anfälle mit sich. 

Wie die Mandelpfröpfe können als toxische Ursache des Asthmas wirken: 
Naseneiterungen, akute Entzündungen der Nase und Adnexe, ebenso wie ge- 
legentlich auch schlechte Zähne. 


Diskussion: 

Herr Ephraim-Breslau trennt in der Ätiologie des Asthma bronchiale 
zwei Gruppen von einander: 1. Affektionen, bei denen der Vagus im Zustande 
erhöhter Reizbarkeit sich befindet (Vagotonie nach Eppinger und His); 
2. Affektionen, bei denen die Reizung selbst im Gebiete des Vagus stattfindet. 
Die Nasenveränderungen bei Asthmatikern sind nicht die von Ursache und 
Wirkung, sondern es handelt sich um koordinierte Verhältnisse. 

Herr Goldmann (Schlusswort) betont, dass er nicht über die Theorie 
des Asthmas habe sprechen, sondern nur einen Typus desselben habe hervor- 
heben wollen. 


6. Herr A. Denker-Halle a.S.: Praktische Winke zur Technik der Neben- 
höhlenoperationen. 

Denker empfiehlt bei den Radikaloperationen der Kiefer- und Stirn- 

höhlenempyeme auch bei Anwendung der Allgemeinnarkose, um den Blut- 
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verlust einzuschränken, die Infiltrationsanästhesie in der gleichen Weise aus- 
zuführen, als wenn ohne Allgemeinnarkose operiert wird. Um die Blutung 
bei Ausräumung des Siebbeinlabyrinths herabzusetzen, muss die Nase in ihrer 
oberen Partie sorgfältig mit in Kokain-Suprarenin getränkten Tupfern aus- 
tamponiert werden. Bei der Fortnahme der knöchernen lateralen Wand des 
unteren Nasenganges ist der untere Nasengang zu anästhesieren und anämisieren. 
Um das Herabfliessen von Blut und Eiter zu verhüten, müssen die Choanen 
gut tamponiert werden, oder die perorale Tubage verwendet werden. Wenn 
man in der angegebenen Weise vorgeht, sind die grossen Eingriffe mit nur 
ganz geringem Blutverluste auszuführen. 


Diskussion: 

Herr Killian-Berlin spricht über seine Erfahrungen mit der Lokal- 
anästhesie bei Stirn- und Kieferhöhlenoperationen nach den Vorschriften von 
Braun und empfieblt die Arbeiten dieses Autors zum Studium. Er erwähnt 
noch kurz Versuche zur Anästhesierung des Ganglion Gasseri. 

Herr v. Eicken-Giessen empfiehlt bei der Radikaloperation der Kiefer- 
höhle zur Anästhesierung der medialen Wand noch besonders eine Injektion 
an der medialen Seite der Apertura pyriformis in die Nase hinein. Bei der 
Radikaloperation der Stirnhöhle führt er Tampons in die Nase ein und bedient 
sich aussen der Infiltrationsanisthesie. Auch bei Operationen in Narkose 
scheinen ihm Injektionen. wie sie Denker empfiehlt, ein ausserordentlicher 
Vorteil zu sein wegen Verminderung des Blutverlustes etc. 

Herr Kahler-Freiburg bespricht die septale Stirnhöhlenoperation 
(Grünwald) im Anschluss an die Killiansche Operation bei doppelseitiger 
Stirnhöhleneiterung und teilt einen hierher gehörigen operierten Fall mit. 

Herr Marschik- Wien hat bei Killianscher Radikaloperation sowohl 
mit der Infiltrations- als auch mit der Leitungsanästhesie gute Erfahrungen 
gemacht. Statt des Gebrauchs von Meisseln empfiehlt er Fräse und Kreissäge, 
besonders noch da, wo eine perforierende Komplikation nicht ausgeschlossen 
ist. Die von Kahler erwähnte septale Operation bei doppelseitiger 
Killianscher Operation hat er in einer ganzen Reihe von Fällen angewendet; 
sie hat sich ausgezeichnet bewährt. Er warnt jedoch davor, die Operation 
bei jungen Individuen, wo die Verknöcherung zwischen Siebbein und Stirnbein 
noch nicht eingetreten ist, vorzunehmen, oder wenigstens nur mit äusserster 
Vorsicht. 

Herr Siebenmann-Basel hat die Leitungsanästhesie nicht angewendet, 
sondern meist submukös und subkutan injiziert. Besonderen Wert legt er auf 
die Anästhesierung und Anämisierung der Schleimhaut der zu operierenden 
Hohlräume. Er macht darauf aufmerksam, dass man bei der Anwendung von 
Novokain-Adrenalin und Kokain-Adrenalin ab und zu da, wo man nähen 
muss, nicht prima intentio bekommt. 

Herr Peyser-Berlin hat bei Kieferhöhlenoperationen vielfach die 
Leitungsanästhesie nach der »Methode der vier Punkte« mit der sog. 
Freiensteinschen Spritze angewendet. 

Herr Spiess-Frankfurt hat gefunden, dass, wenn man in Narkose 
operiert und gleichzeitig Lokalanästhesie mit Zusatz anämisierender Substanzen 
verwendet, die Blutungen sehr viel stärker sind, als wenn man sich der letzteren 
ohne Narkose bedient. Seit einiger Zeit hat er die Blutungen in der Narkose 
dadurch auf ein Minimum beschränken können, dass er die Einspritzung vor- 
genommen hat, so lange der Patient noch nicht ganz eingeschlafen war. 
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Herr Ritter-Berlin bespricht das verschiedenartige Verhalten der 
Lamina cribrosa zum Septum interfrontale in anatomischer Beziehung. 

Herr Ruprecht-Bremen kann die Injektion in die Fossa pterygo 
palatina nach Braun nicht empfehlen. Sie ist nach seiner Erfahrung nicht, 
zweckentsprechend. 

Herr v. Eicken bemerkt, dass die Methode der Septumresektion bei 
doppelseitiger Stirnhöhlenaffektion nicht von Grünwald zuerst, sondern von 
eimem französischen Kollegen Laurent vor 7—8 Jahren empfohlen worden ist. 

Herr Hoffmann-Dresden bestätigt die guten Erfahrungen bei Opera- 
tionen der Stirnhöhle nach dem Verfahren von Braun. Bei Operationen in 
Narkose injiziert er, um Blut zu sparen, seit Jahren eine schwache Suprarenin- 
lösung (8 Tropfen auf 10—20 ccm physiologischer Kochsalzlösung) und empfiehlt 
dies. Zur Anästhesie der Höhlenschleimhaut, wenn man diese entfernen will, 
bedient er sich einer 10—20 °/ igen Alypinlésung, 


. Herr Denker (Schlusswort) weist auf die Gefährlichkeit der septalen 
Stirnhöhlenoperation hin. Bei Nähten mit vorausgegangener Infiltrations- 
anästhesie einschliesslich Verwendung anämisierender Substanzen hat er immer 
prima intentio erreicht, wo nicht vorher eine Fistel da war. Bei Anwendung 
von Alypin statt Kokain muss man bedenken, dass die gefässkontrahierende 
Wirkung geringer ausfällt. 


7. Herr W. Schmiedt-Leipzig-Plagwitz: Beitrag zur Eröffnung der Stirn- 
höhle von aussen. 


Schmiedt empfiehlt bei der Eröffnung der Stirnhöhle von aussen und 
des Stirnnasenganges den Stirnfortsatz des Oberkiefers stehen zu lassen und 
mehr von der Seite her den Ductus nasofrontatis freizulegen, ähnlich wie bei 
der Kuhnt-Grünwaldschen Siebbeinoperation vorgegangen wird. 


8. Herr Manasse-Strassburg i. E.: Demonstrationen zur Lehre von den 
primären Fibromen der Nebenhöhlen. 


Manasse demonstriert zwei primäre Fibrome der Kieferhöhle und ein 
primäres Fibrom der Keilbeinhöhle makroskopisch und mikroskopisch. Alle 
drei sind harte Fibrome, nach dem Typus der Schädelbasisfibrrome gebaut; 
ferner zeigt er zum Vergleich einen grossen cystischen Polypen der Kiefer- 
höhle, histologisch wie die Schleimpolypen gebaut. 


9. Herr Spiess-Frankfurt a. M.: Die konservative Behandlung hypertro- 
phischer Gaumenmandeln. 


Die Behandlung durch pathologische Prozesse vergrösserter Gaumen- 
mandeln sollte weniger schablonenhaft werden. Z. Zt. sind die operativen 
Verfahren, in erster Linie die Enukleation, als Radikaloperation an der Mode. 
Einem solchen Verallgemeinern glaube ich nicht das Wort reden zu können. 
Solange es nicht einwandfrei feststeht, welchen physiologischen Funktionen 
das Mandelgewebe zu dienen hat, halte ich eine kritiklose Entfernung der- 
selben für nicht erlaubt. 

Da die Gaumenmandeln wie die Rachenmandel einer physiologischen 
Rückbildung unterliegen, die mit dem 20. Jahre etwa beendet sein dürfte, 
so dürfte bei der Indikationsstellung hierauf in erster Linie Rücksicht zu 
nehmen sein. 

Beim Erwachsenen halte ich es für gleichgültig, wenn die Mandel total 
entfernt wird, da sie wohl keinen besonderen Wert mehr hat. Beim Kinde 
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dagegen ist es. solange obige Frage noch nicht beantwortet ist, durchaus nicht 
einerlei. 

Hier sollten wir das doch auch sonst gültige Heil-Ziel uns vorstecken, 
die Restitutio. Wir sollen mit allen Mitteln versuchen, das krankhaft ver- 
änderte Organ wieder normal zu gestalten, damit es seiner Aufgabe voll 
genügen kann. In vielen Fällen lässt sich dies nun durch eine einfache 
konservative Methode erreichen. Sie besteht darin, dass man die I,akunen 
der Mandeln gründlich reinigt, wobei mir das kleine Watte armierte Mandel- 
häkchen die besten Dienste erwiesen hat. Die Watte wird mit 5”/, Novo- 
kainlösung getränkt und jede Tasche damit ausgetupft: Die Behandlung muss 
3—4 Wochen fortgesetzt werden, was um so leichter durchzuführen ist, als 
ich die Behandlung in die Hände der Eltern oder Pfleger lege. 

Von der konservativen Behandlung soll man bei Kindern absehen, 
wenn Allgemeininfektionen: Gelenkrheumatismus, Endokarditis etc. in Frage 
kommen; dann ist nur allein der radikalste Weg am Platze. Mandeln, die 
durch ihre gewaltige Grösse Störungen für Atmung und Nahrungsaufnahme 
bilden, lasse ich nur partiell entfernen. 

Die chronische Tonsillitis Erwachsener behandele ich auf die gleiche 
Weise konservativ anfänglich, nur dass ich bier keine Bedenken trage, jederzeit 
auch die radikaleren Verfahren in Anwendung zu bringen. 

Diskussion: | 

Herr Goldmann: Die Indikation für die Totalexstirpation der Mandel 
muss präziser gestellt werden. Die häufigste Erkrankung der Mandel, die 
zur chronischen Infektion führt, sind die Mandelpfröpfe. G. hat zumeist nur 
die obersten zwei Drittel der Mandeln entfernt, weil gewöhnlich das unterste 
Drittel gesund ist. Bei Kindern ist die Behandlung der Nase und eventuell 
die Entfernung der Rachenmandel das wichtigste Erfordernis für Zurück- 
bildung der Mandel und der chronischen Mandelentzündung. 

Herr Thost hat beobachtet, dass bei Mädchen während der Pubertät 
eine Schwellung der Rachenmandel eintritt. Als konservative Behandlung 
hat er Pinselungen mit Jodtinktur angewendet. 

Herr Scheibe empfiehlt, wie das auch Siebenmann tut, zur Entfernung 
der Tonsillarpfröpfe die Ausspülung derselben mit einem Röhrchen, wie man 
es für die Ausspülung der Kieferhöhle von der Nase aus verwendet. Bei 
Rezidiven lernen es die Patienten ganz gut, sich selbst auszuspülen, 

Herr Heymann-Berlin will beobachtet baben, dass alte chronische 
Tonsillaraffektionen nach einem längeren Aufenthalt an der Nordsee zurück- 
gegangen sind. 

Herr Killian gibt seiner Freude darüber Ausdruck, dass bei Zeiten 
bei uns in Deutschland gegen die häufige Anwendung der Totalexstirpation 
der Tonsillen gebremst wird. 

Herr Seifert stimmt der konservativen Behandlung bei und empfiehlt 
ebenfalls die Ausspritzung. Das Haupterfordernis ist, dass man bei chroni- 
nischen hypertrophischen und mit Sekretstauung einhergehenden Tonsillitiden 
eine regelmälsige Entleerung der Krypten vornimmt und die Mandeln durch 
den Reiz von Jodtinktur oder Lugolscher Lösung zur Verkleinerung bringt. 

Herr Hoffmann ist sehr für präzise Indikationsstellung bei Exstir- 
pation der Gaumenmandel. Als konservative Behandlung empfiehlt er Aus- 
pinselung der Lakunen mit 2°/,izer spirituöser Malachitgrünlösung. 
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Herr Wilberg-Bremen erinnert an eine von Tornwald-Danzig vor 
etwa 30 Jahren sehr empfohlene Ausspritzung mit 1°/,iger Chlorzinklösung. 

Herr Spiess (Schlusswort) betont nochmals, dass die Grundlage der 
Mandelbehandlung die konservative Methode sein muss. Die Ausspritzungen 
können nur von Nutzen sein, wenn wirklich sämtliche Lakunen ausgespritzt 
werden. Mit der Ätzung von Jod und Chlorzink erreicht man wohl eine 
Verkleinerung der Mandeln, aber nicht eine normal funktionierende Schleim- 
haut. Deswegen empfiehlt er Novokainlösung mit dem Wattepinsel anzuwenden. 


10. Herr Schmeden-Oldenburg i.G.: Während des letzten Jahres im Olden- 
burger Land beobachtete Fälle von Übertragung der Maul- und 
Klauenseuche der Tiere auf Menschen. 


Schmeden berichtet über 43 im Oldenburger Land im letzten Jahr 
gesammelte Fälle von Übertragung der Maul- und Klauenseuche der Tiere 
auf Menschen. Bei der Schwere der Epidemie bei den Tieren ist die Zahl 
eine äusserst geringe und zeigt, dass die Tierseuche nur verhältnismälsig 
schwer auf Menschen übertragen wird. Die häufigsten Ursachen sind Genuss 
roher Milch seuchenkranker Tiere und mangelnde Vorsicht bei der Pflege 
derselben. Die Krankheitserscheinungen bestanden in fieberhafter Allgemein- 
erkrankung mit Verdauungsstörungen und Auftreten von bald platzenden 
Blasen im Munde und in einigen Fällen auch im Auftreten von Blasen an 
Händen oder Füssen. Die Fälle verliefen durchweg leicht, doch nahm auch 
ein Fall letalen Verlauf. 


Diskussion: 

Herr Thost hat bei der Epidemie der Maul- und Klauenseuche, die 
in den beiden letzten Jahren in Holstein eine ganz enorme: Ausdehnung 
erreicht hat, keinen einzigen Fall in Hamburg und dessen Umgebung fest- 
stellen können, wo eine Übertragung auf den Menschen stattgefunden hätte 
und möchte fast behaupten, dass die Maul- und Klauenseuche sich nicht auf 
den Menschen überträgt. 

Herr Kahler spricht sich auf Grund eigener Beobachtungen für die’ 
Übertragbarkeit der Maul- und Klauenseuche auf den Menschen aus. 

Herr Wilberg berichtet über einen Fall mit aphthenähnlichem Aus- 
schlag im Munde, wofür als Ursache von der betreffenden Patientin der Genuss 
einer aus einem verdächtigen Gehöft stammenden Milch angegeben wurde. 

Herr Seifert unterscheidet bei der Übertragbarkeit zwei Punkte: 
1. die direkte Übertragbarkeit auf jene Personen, die mit dem kranken 
Tiere zu tun haben und 2. die Übertragbarkeit, die mittelbar durch die 
Milch geschieht. Ist auch der spezifische Erreger der Maul- und Klauen- 
seuche beim Rinde noch nicht bekannt, so gibt es doch zweifellos Fälle, wo 
durch die Milch beim Menschen eine ganz besondere, von den gewöhnlichen 
aphthösen Stomatitiden verschiedene Art namentlich von Mundinfektion her- 
vorgerufen wird. Derartige Affektionen sind besonders bei kleinen Kindern 
sehr schmerzhaft. Auch ist der Fötor ausserordentlich unangenehm. Es ge- 
nügt, zur Reinigung des Mundes mit einem Ballon oder einer Mundspritze 
abgekochtes Wasser oder Wasserstoffsuperoxyd einzuspritzen, was auch gelingt, 
wenn die Zahnreihen nicht von einander entfernt sind. Bei sehr starker 
Schmerzhaftigkeit nimmt man 5 ccm einer Alypinlösung. Wenn man den 
Kopf des Kindes bei diesen Prozeduren nach vorn beugen lässt, ist Aspiration 
nicht möglich. 
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Herr Schmeden (Schlusswort) hält daran fest, dass die 43 Fälle. 
über die er berichtet hat, sicher auf Übertragung von Tieren beruhen. Er 
hat übrigens angeregt, dass versuchsweise (eventuell an einer tierärztlichen 
Hochschule) von erkrankten Menschen eine Infektion auf Tiere erprobt werde. 


11. Herr Elsasser-Hannover: Uber Inhalation von warmer mit vergasten 
Medikamenten vermischter Luft nebst Vorführung eines neuen 
Apparates zu diesem Zwecke. 

Kurze Besprechung der verschiedenen Systeme zur Inhalation. Histori- 
scher Rückblick, worin gezeigt wird, dass schon früher gerade heisse Luft 
zu Inhalationszwecken verwendet wurde. Vorführung eines neuen, elektrisch 
betriebenen Apparates, mittelst welchem die strömende heisse Luft gleich- 
zeitig imprägniert wird mit verschiedenen vergasten Medikamenten. Sodann 
an der Hand einiger Krankengeschichten Indikationsstellung für Anwendung 
dieser neuen Methode, 


12. Herr Siebenmann-Bascl: Schädeltrauma als Ursache von gleich- 
seitiger Schlund-Kehlkopf-Nackenlähmung. 


Siebenmann hat, durch einen hierher gehörigen eigenen Fall veranlasst, 
die durch Schädelbruch entstandenen Fälle von ein- uud gleichseitiger Schlund- 
Kehlkopf-Lähmung gesammelt und — seine Beobachtung mit eingerechnet —- 
deren 9 gefunden, bei welchen ausserdem eine Nackenlähmung bestand: in 
weitern drei Fällen dagegen fehlt letztere.. Unter Berücksichtigung des von 
Wiedmer und Reich festgestellten Symptomenkomplexes nach Vagatomie 
kommt er auf Grund seines klinischen und pathologisch-anatomischen Materials 
zu dem Schlusse, dass dem sog. Avellisschen Syndrom eine blosse aber totale 
Vaguslähmung zu Grunde liegt, während das sogen. Schmidtsche Syndrom 
durch eine gemeinsame \agus- und Accessoriusparalyse verursacht wird. Der 
Accessorius, so wie er aus dem Hirn austritt und sich ins Foramen jugulare 
hineinsenkt. besitzt nur motorische Funktion und zwar nur für die äusseren 
Halsmuskeln — den Sternocleido und Cucullaris. — Der Umstand, dass etwa 
in der Hälfte der Fälle die Sensibilität auf der gelähmten Schlund- und Kehl- 
kopfhälfte erhalten geblieben ist, erklärt sich durch die von anderer Seite 
nachgewiesene Kreuzung der Endfasern der sensiblen Vagusfasern über die 
Mittellinie hinüber. Das nämliche dürfte auch zutreffen für die Geschmacks- 
fasern des Glossopharyngeus. 


13. Herr Siebenmann - Basel: Demonstration: Die Methode der Schädel- 
messung bei Ozäna-Kranken. 


14. Herr Oppikofer-Basel: Ausgüsse von Larynx und Trachea in strumöser 
Gegend. 

Bei 120 Individuen von einem Monat bis zu 86 Jahren wurden Kehlkopt- 
und Luftréhreninnere mit einem Gemisch von Wachs (10 Teile), Paraftin 
(2 Theile) und Kolophonium (1 Teil) ausgegossen. Diese Ausgüsse veranschau- 
lichen 1. den grossen Unterschied in der Grösse von Kehlkopf und Trachea 
bei Mann und Frau, 2. die grossen individuellen Schwankungen in Länge 
und Kaliber bei Kindern und Erwachsenen in ein und demselben Alter und 
3. die verschiedenartigen Stenosen der 'Trachea durch Strumadruck. 
Diskussion: 

Herr Killian: Durch die Herausnahme der Luftröhre werden die Ver- 
hältnisse derselben so verändert, dass man keine malsgebende Vorstelluug von 
denen am Lebenden erhält. 
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Herr v. Eicken bemerkt, dass besonders Präparate von Kompressions- 
stenosen nie vollkommen naturgetreu ausfallen können. da an der Leiche im 
Vergleich zum Lebenden der Gefässdruck und der Druck der Muskulatur 
fehlen. 

Herr Brünings-Jena hat, um einigermalsen richtige Bilder des Kehl- 
kopfes und der Luftröühre beim Lebenden zu bekommen, schattengebende 
Pulver (Dermatol, besser Jodoform) eingeblasen und Réntgenaufnahmen ge- 
macht. Er empfiehlt dies auch für Strumenaufnahnen, 

Herr Thost bemerkt, dass das eingeblasene Pulver sich nie gleich- 
mälsig verteilt und jeder Hustenstoss, jedes Schlucken das Bild verändert. 


15. Herr R. Steiner-Prag: Zur Kenntnis der primären Kehlkopftuber- 
kulose. 


Der Autor berichtet über einen interessanten Fall von primärer Kehl- 
kopftuberkulose bei einem 3ljährigen Individuum, das seit 1!/, Jahren an 
Heiserkeit laborierte und zehn Wochen vor dem Tode das laryngoskopische 
Bild einer bereits vorgeschrittenen Kehlkopftuberkulose ohne klinisch nach- 
weisbaren Lungenbefund zeigte. Bei der von Professor Ghon genauestens 
durchgeführten Sektion des nach mehrmonatlicher Behandlung einer plötz- 
lichen Asphyxie erlegenen Mannes wurden die Lungen bei ausgedehnter 
Kehlkopftuberkulose frei von tuberkulösen Veränderungen gefunden. Hervor- 
hebenswert ist, dass die aufs gründlichste durchgeführten mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchungen zwecks exakten Nachweises der pri- 
mären Infektion sich nicht nur auf Lunge und Larynx beschränkten, sondern 
auch auf die regionären Lymphdrüsen des ganzen Respirationstraktes, weiter 
auf die Halslymphknoten, Tonsillen und andere Organe ausgedehnt wurden, 
wobei sich Residuen eines abgelaufenen, anatomisch ausgeheilten tuber- 
kulösen Prozesses im unteren Respirationstrakte (Lymphknoten vom rechten 
Lungen-Hilus), sowie Tuberkulose der einen Tonsille gezeigt hatten. Ver- 
fasser erörtert dann nach Vorführung der einschlägigen histologischen Befunde 
im Anschlusse an die Erörterung über die Möglichkeit des Infektionsmodus 
genauestens die Pathogenese dieses Falles. Nach einer Besprechung der 
wenigen, genügend untersuchten Fillle der Literatur schliesst der Verfasser 
mit der Forderung genauer histologischer Untersuchung auch sonst makro- 
skopisch nicht veränderter Teile des Respirationstraktes, da erst dadurch ein 
Urteil über das gegenseitige Verhältnis und die zeitliche Aufeinanderfolge 
der verschiedenen tuberkulösen Veränderungen ermöglicht wird. 
Diskussion: 

Herr Seifert. 


16. Herr Gutzmann-Berlin: Über die Darstellung der Vokale mit ein- 
fachen Resonatoren. 


Vortragender verwendet eine Röhre von 50 cm Länge mit einer Öffnung 
von 2,5 mm. in welcher ein Korkstöpsel bequem hin- und herbewegt werden 
kann. In diesem steckt, ihn durchbohrend, ein Glasrohr, dessen Lumen 
t; cm beträgt und dessen Lage durch einen Stützpfropfen im Zentrum des 
Röhrenlumens gehalten wird. In dieses Glas wird durch einen Schlauch der 
Ton einer gewöhnlichen membranösen Jahrmarktspfeife geleitet, welcher durch 
ein Gebläse aufgeblasen wird. Auf diese Weise wird der je nach der Stellung 
des Korkes in der Röhre verschieden grosse Resonanzraum durchblasen und 
in der Periode der Pfeife erschüttert. Hat der Resonanzraum eine Länge 
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von ca. 6 cm, so ertönt ein deutliches, unzweifelhaftes A, bei 3,5 cm ver- 
wandelt sich dies in ein ä, bei 2,5cm in ein E, bei etwa 1 cm Länge in 
ein allerdings dumpfes i, bei 16 bis 17 cm ertönt ein geschlossenes O, bei 
10 cm ein offenes O, bei 32 cm ein deutliches U. Die jeweilige Zentimeter- 
zahl entspricht offenbar !/, x des betreffenden Resonanztones. 

Es ist bemerkenswert, dass die Vokale nicht entstehen. wenn der Ton 
der membranösen Pfeife vor die Öffnung des Resonators in der gewöhnlichen 
Weise geleitet wird, nur bei der Durchblasung gelingt das Experiment. ent- 
sprechend den kürzlich von Hermann angegebenen Versuchen. Verfertiger : 
Mechaniker Ganske, Zehlendorf b. Berlin. 


Diskussion: 

Herr Sokolowsk y- Königsberg: Die Ausführungen des Herrn Vor- 
tragenden sind eine sehr glückliche Erweiterung åer Experimente von Willis, 
welcher ebenfalls Zungenpfeifen verwendete. die er mit zylindrischen Ansatz- 
röhren veränderlicher Länge verband, um durch das verlängerte Ansatzrohr 
verschiedene Vokale hervorzubringen. 

Herr Gutzmann (Schlusswort) betont die Einfachheit und Billigkeit 
seines Verfahrens. 


17. Herr Gutzmann-Berlin: Ein handlicher Reiseapparat für experi- 
mentell-phonetische Untersuchungen. 


Ein kleiner Apparat, der mit einem fertig berussten Papierstreifen von 
25 m Linge versehen ist. Zwei Schreibkapseln gestatten die gleichzeitige 
Registrierung von Brust- und Bauchatmung resp. die Registrierung der Nasen- 
und Mundluftbewegungen. Eine dritte Kapsel verzeichnet die Stimmvibrationen 
Durch verschiedene Anordnung können verschieden grosse Geschwindigkeiten 
erzielt werden. — Der Apparat ist so klein. dass er in seiner Gesamtheit 
epidiaskopisch demonstriert und in Tätigkeit gezeigt werden kann. 

18. Herr Sokolowsky-Königsberg i. Pr.: Analytisches zur Registerfrage. 
(Aus dem physiologischen Institut der Universität Königsberg i. Pr.) 

Vortragender präzisiert zunächst seine Stellung in der Registerfrage. 
Sodann berichtet er über seine im physiologischen Universitätsinstitut ange- 
stellten Untersuchungen über die Registerdreiteilung der Frauenstimme (Brust-, 
Mittel-, Kopfstimme). 

Zur Aufnahme, Reproduktion und Registrierung der Schallkurven kam 
die phono-photographische Methode in Anwendung. Die Analyse der ze- 
wonnenen Kurven wurde nach Fourier vorgenommen, unter Zuhilfenahme 
des Hermannschen Schablonenverfahrens. Das Resultat war folgendes: 

1. Bei dem Brustregister der Frauenstimme ist die 
Grundtonamplitude sehr viel weniger hoch als bei der 
Mittelstimme d. h. die übrigen Partialtöne dominieren im 
Verhältnis zur Stärke der Grundtonamplitude bei der 
Bruststimme mehr als bei der Mittelstimme. 

2. Die Mittelstimme hat stärkere Obertöne als die Kopt- 
stimme. 

Diskussion: 

Herr Gutzmann: Das Register hängt nicht allein von den ver- 
schiedenen Arten der Stimmlippen ab: es kommen auch Veränderunzen im 
Ansatzrohr in Betracht (z. B. Spannung des (Graumens. Haltung der Zunge). 

Herr Sokolowsky (Schlusswort). 
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19. Herr Ephraim-Breslau: Über Anästhesierung zum Zwecke der Tracheo- 
Bronchoskopie. 


Die Anästhesierung zum Zwecke der Tracheo-Bronchoskopie soll 
1. ungefährlich, und 2. wenig belästigend sein. 3. die Dauer der Unter- 
suchung resp. des Eingriftes möglichst abkürzen. 
Daher empfiehlt sich: 
ad 1. die Verwendung ungiftiger Mittel, 
ad 2. die Applikation mittelst des Spray, 
ad 3. die Anästhesierung auch der Trachea und der Bronchien vor 
Einführung des Tubus. 
Kurze Beschreibung der Technik. 


20. Herr Mann-Dresden: Schädigung des Tracheobronchialbaums infolge 
von Lymphdrüsenanthrakose. 


Nach einer pathologisch-anatomischen Einleitung, die in Kürze die 
Resultate Riebolds gibt, beschreibt Mann einen Fall von Lymphdrüsen- 
durchbruch in den linken Hauptbronchus, den er im Bronchoskop beobachten, 
abtragen und zur Heilung bringen konnte. 

Ad. Schmidt hat früher klinisch beobachtete Fälle beschrieben, bei 
denen die Drüsendurchbrüche zu Lungenkomplikationen geführt hatten. 

Schwerer verlaufen im allgemeinen diejenigen Fälle, bei denen durch 
Verlötung von Ösophagus und Bronchus ausser dem Drüseninhalt Speiseteile 
in die Luftwege geraten. Riebold hat dieses Krankheitsbild zunächst 
retrospektiv konstruiert, indem er nach erfolgter Autopsie aus Kranken- 
geschichten Symptome und Befund zusammenstellte. Bei erfolgtem Durch- 
bruch geht die Temperatur in die Höhe, es tritt starkes Husten auf mit 
heftigen Brustschmerzen. Objektiv: bronchitische Geräusche oder ein um- 
schriebener pleuro-pneumonischer Herd. Die Krankheit verläuft in Etappen, 
weil sich die Perforationsstelle periodisch zu verkleben scheint. 

In einem Falle von Schmaltz wurde die Diagnose mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit am Lebenden gestellt. Es wird in Zukunft gelingen, die 
bronchoskopische Bestätigung solcher Fälle zu erbringen. 

Ein besonderes Krankheitsbild bilden die Fälle reiner Kompressions- 
stenosen am Tracheobronchialbaum durch anthrakotische Drüsen. Mann bringt 
auch hierzu einen kasuistischen Beitrag. 


Diskussion: 


Herr Killian berichtet über einen Fall von Lungenstein, der sich 
spontan entleerte und dessen Durchbruchsort die vorgenommene Bronchoskopie 
-an einer Stelle mit Sicherheit vermuten liess. 


21. Herr Ephraim-Breslau: Demonstration von Radiogrammen und Pra- 
paraten zur bronchoskopischen Diagnose von primären Lungen- 
tumoren. 


In 3 Eällen, in denen die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose 
gestellt war, ergab die bronchoskopische Probeexzisiou Sarkom resp. Karzinom. 
Letzteres auch im 4. Fall, in dem lediglich die klinischen Erscheinungen einer 
eiterigen Bronchitis resp. Bronchiektasie bestanden und das Röntgenbild fast 
normal war. Im 5. Fall wurde Lungenechinokokkus vermutet, durch die 
bronchoskopische Exzision jedoch Endotheliom festgestellt. Im 6. Falle wurde 
neben Amyloid des Kehlkopfs auch solches der Trachea und der Bronchien 
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nachgewiesen. Im 7. Fall erbrachte die Untersuchung die Entscheidung für 
Mediastinaltumor gegen Aortenaneurysma, im 8. ergab sie lediglich den Nach- 
weis einer fast absoluten Kompression des linken Bronchus, ohne deren Ursache 
feststellen zu können, 

Der Vortragende betont auf Grund derartiger Beobachtungen von neuem 
den Wert der Bronchoskopie auch für die innere Medizin. 


Diskussion: 


Herr Killian erwähnt zwei kürzlich beobachtete Fälle, wo durch die 
Bronchoskopie einmal die Diagnose Karzinom, ein andermal Papilloın gestellt 
werden konnte. 

Herr Ephraim- Breslau (Schlusswort). 


22. Herr Killian-Berlin demonstriert die Schwebelaryngoskopie an einen 
Patienten. 


Das Verfahren besteht darin, dass ein Spatel von geeigneter Form in 
den Mund und Rachen eingeführt wird, welcher zugleich den Kehldeckel 
mitfasst. Der Stiel des Spatels hat die Gestalt eines Hakens und kann an 
einer besonderen Vorrichtung. dem Galgen, aufgehängt werden. Ist dies ge- 
schehen, so hängt der Kopf des Patienten frei am Zungenspatel und zieht mit 
seiner ganzen Schwere gleichmäfsig die Weichteile des Mundbodens gegen 
den Spatel. Wird das Instrument richtig dirigiert, so kommt die ganze 
Mundrachenhöhle und auch das Kehlkopfinnere mit einem Teil der Luftréhre, 
ferner ein Teil des Hypopharynx zur Anschauung. 

K. zeigt zunächst, dass die fragliche Haltung leicht ertragen werden 
kann, auch ohne Narkotika und Kokain. Er benutzt zu diesem Zweck einen 
kurzen Zungenspatel. 

Dann wird der Patient am Kehldeckel und im Larynx kokainisiert und 
ein langer Spatel eingeführt. Auch dieses Verfahren erträgt der Patient 
hinreichend lang, so dass jeder Einzelne der Versammlung Gelegenheit hat, 
sich von der Bedeutung der neuen Methode eine richtige Vorstellung zu 
bilden. 

Wenn es sich um operative Eingriffe im Kehlkopf handelt, so kommt. 
ausser dem Kokain bei Kindern die Chloroformnarkose, bei Erwachsenen der 
Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf zur Anwendung. 

In über 30 Fällen von Larynxtuberkulosen, Papillomen etc. hat die 
Schwebelaryngoskopie schon gute Dienste geleistet. 


23. Herr W. Brünings-Jena: Über die Dauerresultate der Paraffinplastik 
bei Rekurrenslähmung. 


B. berichtet über 5 weitere nach seiner Methode behandelre Fälle, die 
Indikationsstellung, Technik der Injektion und Nachbehandlung. Die bei den 
ersten Fällen über 1 Jahr zurückreichende Beobaclhtungszeit hat gelehrt, dass 
die Paraftinplastik der atrophischen Stimmlippe nicht nur reaktionslos einheilt 
und ohne Störungen ertragen wird. sondern dass die Besserung der Stimme, 
abgeschen von der momentanen Wirkung. im Laufe des ersten Jahres ohne 
weitere Übungen noch ständig fortschreitet. Bei dem ältesten Falle ist irgend 
eine Stimm-Anomalie überhaupt nicht mehr zu bemerken, obwohl die injizierte 
Stimmlippe völlig starr in der Medianlinie steht. Einen Misserfolg hat B. 
bei seinen bisherigen 3 Fällen nicht erlebt, wenn auch das Endresultat ein 
verschieden vollkomnenes ist. Er empfiehlt deshalb seine Methode dringend 
zur allgemeinen Anwendung. 
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Diskussion: 


Herr Killian bittet. einmal einen Fall in der Versammlung zu 
demonstrieren. 

Herr Brünings (Schlusswort) erwähnt noch einiges bezüglich der 
Frage, wie lange solcher Erfolg dauert. Er hat Steinsche Paraffinmischung 
benutzt. Hartparaffin ist von dauerhafterer Wirkung. aber es macht ent- 
zündliche Reaktionen und kann nur erwärmt injiziert werden. Das sogenannte 
plastische Paraffin in der allgemein gebräuchlichen Mischung fällt mit der 
Zeit der Zersetzung in einzelnen Gruppen anheim. Eine wirkliche Resorption 
ist dagegen nicht einwandsfrei nachgewiesen. Eventuell könnte man aber die 
Paraffin-Injektion wiederholen. — Die Injektion von Fett, wie sie Brünings 
im vorigen Jahr vorgeschlagen hat, hat sich nicht bewährt. 


24. Herr Brünings-Jena: Messung der Luftdurchgängigkeit einer und 
beider Nasenseiten ohne Anwendung von Instrumenten. 


Vortragender misst mit der Stoppuhr die Zeitdauer, in welcher die 
individuelle vitale Kapazität durch eine Nasenseite ein- und ausgeatmet 
werden kann. Addiert man die für beide Nasenseiten gefundenen Werte 
(in Sekunden) und dividiert die Summe durch 4, so erhält man die Gesamt- 
luftdurchgängigkeit der Nase, welche in der Norm 1 (Sek.) beträgt. Schreibt 
man dafür '/,. so wird das Ergebnis der Prüfung gleich in Bruchteilen der 
Norm ausgedrückt. 

Die Methode hat vor Manometerversuchen den Vorzug. dass sie Luft- 
bedarf und Kraft der Atemmuskulatur individuell berücksichtigt und keinerlei 
Instrumente erfordert. Die kurze einheitliche Prüfungsformel drückt ausserdem 
die Gesamtdurchgängigkeit in Bruchteilen der Norm aus und gibt die Ver- 
teilung der Luftmasse auf beide Nasenseiten an. 


Diskussion: 


Herr Peyser hat zum Vergleich der Luftdurchgängigkeit beider Nasen- 
seiten die Zwaardemakersche Luftbrücke benutzt, verbunden mit Messung 
der Atmungszeit mittelst Stoppuhr. 

Herr Ephraim bemerkt, dass die von Brünings benutzten Konstanten 
(Verhältnis der einzuatmenden Luft zu der Zeit, die für die Aufnahme der 
Einatmung erforderlich ist) keine Konstanten im eigentlichen Sinne des 
Wortes sind. Es scheine ihm die Methode für die Praxis wenig verwertbar. 

Herr Spiess erinnert an folgende eigene Methode, um dem Patienten 
zu zeigen, dass die eine Nasenseite verengt ist. Man lässt den Patienten mit 
geschlossenem Mund einen Ton summen und hält abwechselnd das eine und 
das andere Nasenloch zu. In der weiteren Nasenseite bemerkt man eine sehr 
geringe Tondifferenz, in der engen eine sebr starke Änderung. 

Herr Brünings (Schlusswort) betont, dass er seinen Vortrag absicht- 
lich: »Messung der Durchgängigkeit ohne Apparate« genannt habe. Den 
Einwand des Herrn Ephraim erkennt er nicht an. 


25. Herr Otto Kahler Freiburg i. Br.: Über Bronchostenose bei Vorhofs- 
vergrösserung. 

Angeregt durch die Arbeiten von Stoerk und Kovacs über die 
Pathologie des Herzens und die topographischen Beziehungen des vergrösserten 
Herzens zu den übrigen Organen des Mediastinums hat K. eine Anzahl von 
Kranken mit Herzfehlern bronchoskopisch untersucht, um zu prüfen, ob die 
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von Stoerk an Ausgüssen des Tracheobronchialbaumes nachgewiesenen, durch 
den vergrösserten Vorhof bedingten Stenosen der Bronchien auch in vivo 
nachzuweisen, ob dieselben nur in der Diostole zu sehen oder dauernd zu 
finden seien. Untersucht wurden 11 Fälle von Mitralstenosen, 1 Fall von 
reiner Mitralinsuffizienz und 1 Fall von Aorteninsuffizienz. In allen Fällen 
von Mitralstenose fanden sich deutliche Verengerungen des linken Bronchus, 
entsprechend der Vorhofsdilatation graduell verschieden von ganz leichten 
Abflachungen der Bronchialwand im vorderen, unteren Quadranten bis zu 
sehr beträchtlichen Stengsen. In dem Falle von reiner Mitralinsuffizienz war 
keine Stenose des linken Bronchus zu konstatieren, hier lag auch kein Grund 
für eine Vorhofsdilatation vor. In dem Falle von Aorteninsuffizienz fand 
sich eine leichte Abflachung des 1. Bronchus wohl als Folge der Hoch- 
drängung des 1. Atriums durch den mächtig vergrösserten 1. Ventrikel. 

Typisch sind auch die pulsatorischen Phänomene, man sieht stets deut- 
liche pulsatorische Hebung der unteren Wand des 1. Bronchus, bei jugend- 
lichen Personen wohl wegen der grösseren Nachgiebigkeit der Bronchialwand 
eine deutliche, diastolische Zunahme der Stenose. Der Befund ist so typisch, 
dass bei Konstatierung desselben schon bronchoskopisch die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf Mitralstenose gestellt werden kann. Dies geschah bei zwei 
zwecks Feststellung der Ursache einer Rekurrenslähmung bronchoskopierten 
Individuen, bei denen die auf 'bronchoskopischem Wege gestellte Diagnose 
durch die interne Untersuchung ihre Bestätigung fand. 
Diskussion: 

Herr Ephraim möchte auch über das Verhalten des Ösophagus in 
diesen Fällen Aufschluss haben. 


Herr Kahler (Schlusswort) hat in seinen Fällen die Ösophagoskopie 
nicht vorgenommen, doch findet sich nach den Untersuchungen von Kovacs 
und Stoerck bei starker Vorhofsvergrösserung regelmälsig Stenose des 
Ösophagus. 


26. Herr W. Uffenorde-Göttingen: Erfahrungen über die chronische hyper- 
plastische Entzündung in den Nasennebenhöhlen und ihre radikale 
Operation in Lokalanästhesie. 


Uffenorde weist darauf hin, dass die einfache hyperplastische Ent- 
zindung — in seinem in der Siebbein-Monographie (Fischer 1907) 
niedergeschriebenen Sinne — nicht allein im Siebbein, sondern auch in den 
anderen Nebenhöhlen ziemlich oft anzunehmen ist. Auch in Fällen von 
Rhinitis hypertrophica chron. ist nicht selten damit zu rechnen und erklärt 
manchen Misserfolg in der Behandlung. Die retronasalen Polypen können 
auch vom Siebbein aus entstehen. In rezidivierenden Fällen ist die Radikal- 
operation von Kieferhéhle und Siebbein oft geboten. Vortragender plädiert 
dafür. in sehr veralteten, wiederholt vergeblich operierten Fällen von Ethmoi- 
ditis hyperplastica mit Pulypenrezidiven nach Jacques und Ritter von 
aussen radikal zu operieren, da man endonasal das gesamte Siebbein niemals 
aufdecken kann und ausserdem auch die Stirnhöhle etc. mit befallen zu sein 
pflegt. Die Operation soll man in Lokalanästhesie machen. Vortr. hat seine 
Skepsis gegen dieses Vorgehen vollkommen aufgegeben. Die Lokalanästhesie 
bietet viele Vorteile, sie lässt sich sehr gut durchführen. ?!/,—1 Stunde vor 
der Operation wird l ccm Skopomorphin gegeben. Es ist dabei hervor- 
zuheben, dass die endonasale Siebbeinausräumung in ausgedehnten Fällen für 
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den Patienten oft grosse Unannehmlichkeiten hat, da die Anästhesie trotz 
allen Bemühens oft zu wünschen übrig lässt. 


Diskussion: 

Herr Schmiedt erklärt die Injektion in die Gegend des Foramen 
ethmoidale anterius wegen der Möglichkeit einer Urbitalphlegmone für gefähr- 
lich. Patienten mit Erkrankung der hinteren Siebbeinzellen kommen wegen 
des absoluten oder relativen zentralen Skotoms häufig zuerst zum Augenarzt. 
Bei genauerer Untersuchung findet man die von van der Hoeve zuerst 
angegebene Vergrösserung des blinden Flecks. 


Herr Marschik bemerkt, dass an der Klinik Chiari in Wien seit 
sechs Jahren das Skopomorphin in Verbindung mit Lokalanästhesie und 
auch mit Chloroformnarkose verwendet wird, ohne dass jemals, selbst bei 
schweren Operationen, bedenkliche Erscheinungen gesehen worden sind, die 
auf die Wirkung des Skopomorphins zu beziehen gewesen wären. 


Herr Uffenorde (Schlusswort) hat bei Anwendung von Skopomorphin 
und Chloroform sehr oft unangenehme Fälle von Atmungslähmung gesehen. 
Auch muss er einen Todesfall auf das Konto dieser Kombination setzen. 


Aus der Geschäftssitzung ist hervorzuheben, das ein Antrag Friedrich- 
Kiel, Blumenfeld-Wiesbaden und Genossen: »Der Verein Deutscher 
Laryngologen möge Schritte dahin tun, dass bei der Bekämpfung der Tuber- 
kulose die Therapie der oberen Luftwege mehr Beachtung finde als bisher«, 
zur Annahme gelangt ist. 

Als Ort der nächsten Tagung wurde Stuttgart bestimmt. 

Zum ersten Vorsitzenden wurden Siebenmann-Basel und zum stell- 
vertretenden Vorsitzenden Spiess- Frankfurt a. M. gewählt. Anstelle eines 
erkrankten Vorstandsmitgliedes trat Dr. Blumenfeld- Wiesbaden neu in 
den Vorstand ein. 


Biicherhesprechungen. 


Aphorismen fiir die hals-, nasen- und ohrenärztliche 


Praxis. Von Dr. Franz Bruck in Berlin-Charlottenburg. 
Berlin 1911. Verlag von August Hirschwald. 
Besprochen von 
Dr. Claus in Berlin. 
In dem Vorwort sagt der Autor, dass er in unverbundenen, scharf um- 
rissenen Lehrsätzen -— in Aphorismen — Bekanntes, aber auch solches, was 
vor ihm noch von niemand veröffentlicht sei, niedergelegt habe. 


Die Lehrsätze bilden keine wertvolle Bereicherung unserer Literatur, 
sie lassen vieles Wichtige vermissen. enthalten dafür Unwichtiges in epischer 


Breite. 


Fachnachrichten. 


Dr. Gunnar Holmgren wurde zum ordentlichen Professor für Oto- 
Rhino-Laryngologie am Karolinischen Institute in Stockholm ernannt. 


Den Professortitel erhielten Privatdozent Dr. Uffenorde in Göttingen, 
Dr. R. Hoffmann in Dresden, Dozent Dr. V. Hammerschlag und 
Dr. Biehl in Wien und Sanitätsrat Dr. Th. Flatau in Berlin, letzterer 
unter Ernennung zum Abteilungsleiter der Ohrenklinik der Charité. 


Der Geheime Sanitätsrat Dr. Rosenberg in Berlin ist gestorben. 
Nekrolog folgt. 


Der I. Assistent der Ohren-, Nasen-, Kehlkopfklinik in Leipzig, Dr. Knick, 
hat sich daselbst habilitiert. 


Buchdruckerei Car! Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 
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